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MEMOIRES ORIGINAUX 


DU GROSSISSEMENT REALISE PAR LA VISION BINOCULAIRE 
ET DE SON ROLE DANS LA PERCEPTION DU RELIEF 


Par L. BARD, Professeur de clinique médicale 4 l'Université de 
Strasbourg. 


Le grossissement réalisé par la vision binoculaire est un fait 
d’observation facile 4 vérifier, bien qu'il soit resté méconnu jus- 
qu'ici, 4 en juger du moins par le silence des physiologistes et des 
ophtalmologistes 4 cet égard. Tous signalent par contre, et ad- 
mettent sans discussion, le rdle que joue la vision binoculaire dans 
l’appréciation des distances et dans la perception du relief, sans 
que ni les uns ni les autres n’aient réussi 4 pénétrer 4 Jeur gré le 
mécanisme de cette action. « C’est, dit Morat, un point sur 
lequel il a été beaucoup discuté et sur lequel il est plus facile de 
réfuter les opinions fausses que de fournir une explication ration- 
nelle vraiment satisfaisante (1). » 

Je me propose de montrer que ces deux données, de l'accentua- 
tion du relief et du grossissement ‘des objets par la vision bi- 
noculaire, sont solidaires, et susceptibles d'une explication com- 
mune, la premiére n’étant en réalité qu'un cas particulier de la 
seconde. 


Le moyen le plus simple pour constater le grossissement bino- 
culaire est de lire une méme ligne, d’imprimerie ou d’écriture, al- 


(1) Morar et Doyos, Trailé de Physiologie, V, p. 329. 
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ternativement avec un seul cil et avec les deux yeux. De quelque 
maniére que l’on procéde, on se rend compte immédiatement que 
entrée en jeu de la vision monoculaire entraine une diminution 
de hauteur des caractéres, alors que le retour 4 la vision binocu- 
laire rétablit aussitét leur aspect précédent. Simultanément, le 
papier parait s‘éloigner dans le premier cas et se rapprocher dans 
le second. : 

On observe le méme grossissement en fixant de la méme ma- 
niére un objet quelconque; le phénoméne est d’autant plus accusé 
que l'objet examiné est plus rapproché, le grossissement cesse 
d'étre appréciable aux distances trop éloignées. 

Lorsqu'on observe les diverses faces d'un objet en relief, on 
constate que le grossissement porte sur les faces latérales aussi 
bien que sur la face antérieure,c’est-a-dire qu ilintéresse au méme 
titre les trois dimensions. 

Lorsque je me suis apercu pour la premiére fois de ce phéno- 
méne, il y a longtemps déja, j'ai été tenté d’abord de le rapporter 
a une inégalité d’acuité de mes deux yeux, ou simplement a une 
inégalité possible de mes deux verres de presbyte; il m’a été facile 
de reconnaitre qu'il n’en était rien, car le phénoméne se produi- 
sait de la méme maniére quel que fat l’ceil en cause dans la vision 
monoculaire. Le passage de la vision monoculaire a la vision bi- 
noculaire, ou vice versa, est le seul facteur de ce changement de 
dimensions des caractéres ; ce dernier se produit instantanément 
et de la méme maniére quel que soit l'ordre dans lequel ce chan- 
gement s‘opére. 

On constate ce grossissement aussi bien avec les yeux nus, au 
degré prés, qu’avec les yeux armés de verres, pourvu qu’on se 
place dans les conditions favorables 4 la vision distincte, et, bien 
entendu, sans faire entrer en ligne aucune variation de la dis- 
tance qui sépare les yeux du texte soumis A la lecture ou de l’ob- 
jet observé. 

Les conditions dans lesquelles s’observe ce grossissement mon- 
trent qu'il reléve de la convergence des axes oculaires et qu'il fait 
défaut dans leur parallélisme. Par contre on ne saurait lui trou- 
ver aucun rapport avec les phénoménes d’accommedation, car il se 
produit sans aucune variation-de distance de l'objet observé, par 
suite sans aucune variation de l’accommodation en jeu. De ce fait 
on ne saurait le rapprocher des macropsies ou des micropsies, 
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monoculaires, observées dans les paralysies ou dans les spasmes 
de l’accommodation. 

Ce fait d’observation, le grossissement par la vision binocu- 
laire, n’'ayant pas été décrit, n’a encore été l'objet d’aucune inter- 
prétation, du moins n’‘ai-je trouvé aucune mention de ce genre 
dans les traités de physiologie comme dans les traités d’ophtalmo- 
logie que j’ai pu consulter. 

Je ne saurais pour ma partchercher l’explication de ce grossis- 
sement dans l’intervention de signes locaux, 4 base cinesthésique, 
de nature 4 exiger des processus psychologiques complexes, 
comme on le fait d’ordinaire pour les faits analogues. J'ai montré, 
dans plusieurs mémoires, que nombre de détails des perceptions 
sensorielles, pour lesquels on a imaginé des explications de cet 
ordre, s‘expliquent tout au contraire fort nettement par la pré- 
sence de détails matériels dans les images elles-mémes, par le 
fait des seules propriétés physiques et physiologiques des appa- 
reils sensoriels. 

Il en est de méme dans le cas qui nous occupe. La fixation d'un 
objet donne naissance 4 uneimage intra-rétinienne qui, 4 supposer 
les deux yeux optiquement égaux, sera rigoureusement ¢gale dans 
les deux yeux si l’objet est placé 4 la méme distance de chacun 
deux. Les deux images cérébrales correspondantes, d'origine 
monoculaire, présentent la méme égalité, mais leur fusion exacte 
ne peut se réaliser, comme on le sait, que si les deux images 
périphériques se sont formées dans des régions correspondantes 
des deux rétines; sil en est autrement les deux images cérébrales 
conserveront leur individualité et c’est 1a la base bien connue de 
la diplopie. 

Toutefois, pour qu'il y ait diplopie, il faut que l’écart des deux 
images soit suffisant pour les individualiser, en les séparant. Dans 
le cas particulier de la vision rapprochée, dans laquelle les axes 
oculaires sont convergents, les physiologistes reconnaissent que 
les deux impressions rétiniennes se font sur des points « dispa- 
rates », mais ils pensent que leur fusion en une seule image reste 
néanmoins possible, parce que cette « disparation » ne dépasse 
pas les limites compatibles avec cette fusion. 

Les faits d’observations qui précédent sont de nature a faire 
penser que la formation de l'image cérébrale résulte plutot de la 
superposition des images périphériques que de leur véritable fusion, 
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Dans cette maniére de voir il peut arriver que la superposition 
des deux images oculaires soit suffisante pour ne donner qu'une 
image cérébrale, mais avec un léger décalagede ses bords extrémes, 
qui aura pour effet d'élargir le champ qu’ils limitent ; c’est préci- 
sément ce qui se produit dans le cas de la vision binoculaire rap- 
prochée. Par le fait dela convergence des axes oculaires, plus ou 
moins accusée, suivant la distance des objets, mais toujours pré- 
sente 4 quelque degré en pareil cas, la formation des deux images 
intra-rétiniennes ne peut plus se faire en effet sur des points géo- 
métriquement symétriques et rigoureusement correspondants des 
deux maculas. Le léger décalage de ces images n’échappe pas a 
nos sens, toujours 4 méme de percevoir les différences les plus 
infinitésimales. De la l’élargissement de l'image cérébrale, dont 
la plus grande partie est constituée par la zone commune des deux 
images latérales, mais dont les bords extrémes sont constitués cha- 
cun par une image latérale doriqgine différente. 

Cet élargissement de l'image cérébrale se produit de Ja méme 
maniére dans ses dimensions horizontales et dans ses dimensions 
verticales ; il est comparable en quelque mesure a l'agrandissement 
du champ visuel binoculaire, constitué de méme par une partie 
centrale binoculaire, et par deux zones périphériques monocu- 
laires, sans que rien ne vienne révéler, ni la part de chaque ail, 
ni la soudure du champ commun et des champs isolés. 

La maniére de voir qui précéde trouve une justification, qui me 
parait péremptoire, dans le fait suivant : lorsqu’on fixe un objet 
alternativement avec chacun des yeux isolément, 4 chaque chan- 
gement d’ceil l'objet parait se déplacer du cété opposé a celui de 
l’ceil entrant en action; en le fixant ensuite avec les deux yeux il 
parait occuper une place intermédiaire a celle qu'il occupait dans 
chacune des visions monoculaires. Un déplacement apparent de 
méme sens se produit en passant d'une vision monoculaire a la 
vision binoculaire, mais il est beaucoup moins sensible que lors- 
qu'on passe directement d'une vision monoculaire 4 l'autre. Le 
phénoméne s‘observe de la méme maniére lorsque l'objet fixé est 
placé sur un fond uniforme, ce qui ne permet pas d’attribuer le 
déplacement apparent simplement aux changements de rapports 
de objet avec les objets voisins, comme on serait tenté de le 
penser, et comme je lai cru d'abord moi-méme. 

Cette observation montre que le passage d'une vision monocu- 
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laire 4 l'autre comporte une variation de projection des images 
dans l'espace, qui ne peut s’expliquer convenablement que par 
une variation correspondante dans la direction de Il’axe oculaire. 
Dans toute fixation monoculaire, le réflexe de direction automa- 
lique régle la direction de l'axe de lceil en cause, de maniére a 
placer l'objet exactement au centre de figure de l'appareil diop- 
trique ; dans la fixation binoculaire, la présence de l'objet au centre 
de figure exact des deux yeux étant devenue impossible, les axes 
oculaires subissent tous les deux une légére déviation, de sens con- 
traire pour chacun deux, qui explique le léger décalage des deux 
images latérales, décalage qui est 4 la base du grossissement de 
l'image cérébrale, tel que je l'ai exposé ci-dessus. 

La modification des images qui résulte du grossissement bino- 
culairedes objets ne constitue pas une vérilable déformation, parce 
qu'elle porte, comme nous le verrons plus loin, sur tous leurs 
éléments. Cette modification n‘est d’ailleurs qu'un cas particulier 
des lois qui régissent la localisation des images optiques dans 
l'espace; on acceptera son interprétation plus ou moins volontiers 
suivant la maniére dont on comprend ces lois elles-mémes, Je ne 
saurais entrer ici dans de plus longs développements a ce sujet, 
me contentant de renvoyer les lecteurs, qui s‘intéressent a ce 
point particulier de la question, au mémoire que j'ai consacré a 
ces lois, 4 l'occasion du probléme de l'effacement de la tache 
aveugle (1), mémoire dans lequel j'ai montré que cet effacement 
ne reléve nullement, comme on I'a toujours admis jusqu’ici, d'un 
processus psychologique, mais uniquement des particularités de 
la structure de la rétine sur les zones marginales de la tache. 


II 


Le grossissement des objets, tant en longueur qu’en largeur, 
tel que je viens de le décrire et de l’expliquer, n'est pas le seul 
phénoméne que produise la vision binoculaire; comme je lai 
déja indiqué plus haut en passant, dans i’exemple choisi, la lec- 
ture d'un texte, en méme temps que les caractéres de ce texte 


(1) L. Barvo, De l’effacement de la tache aveugle dans le champ visuel, 
et de la localisation des images sensorielles, réle de « lindice local » 
Journal de Physiologie et de Pathologie générale, 1919, p. 534. 
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s agrandissent, le papier parait s‘avancer, se rapprocher nettement 
du lecteur. Au premier abord on pourrait supposer qu'il s’agit 
uniquement d’une illusion d’optique, due au grossissement lui- 
méme. Je ne saurais, pour ma part, m’arréter 4 cette explication 
simpliste, alors qu'il s’agit d'un phénoméne parfaitement net et 
instantané, qui me parait tout aussi spontané et automatique que 
les autres données visuelles. 

Si au lieu d’observer l'effet de la vision binoculaire sur des 
objets placés sur un fond opaque, comme dans la lecture d'un 
texte, on fixe un objet placé en avant d'un fond uniforme, on 
constate que,dans la vision monoculaire, ilest projeté sur ce fond, 
il parait en quelque sorte plaqué sur lui, etil estimpossible d'ap- 
précier la distance qui l’en sépare. Le changement d’ceil déplace 
l'objet sur ce fond, mais ne permet pas davantage d’apprécier leur 
distance ; au contraire, dés l'intervention de la vision binoculaire, 
en méme temps que l'objet se rapproche immédiatement de l’ob- 
servateur, la dimension de l’espace vide qui le sépare du fond 
saute @ l'ceil, du méme coup et avec la méme instantanéité. 

Ces modifications de image, qui portent cette fois sur la troi- 
siéme dimension de l'espace, sont évidemment en rapport avec le 
mécanisme sensoriel de la perception du relief et des distances ; 
cette perception se trouvant déja dans la vision monoculaire, 
n'est pas l'apanage de la vision binoculaire, mais alteint un haut 
degré de perfectionnement par l’intervention de cette derniére. 

L’exemple du grossissement des deux dimensions planes des 
images, par leur décalage dans leur plan, est de nature a faire 
penser qu'il faut chercher une explication similaire pour la modi- 
fication paralléle de leur troisitme dimension; mais, pour com- 
prendre qu'il puisse en étre ainsi, il est nécessaire d’admettre 
d’abord lexistence de cette troisitme dimension de l'image intra- 
rétinienne, telle que j'en ai établi la réalité dans un mémoire pré- 
cédent (1), 

La couche réceptrice de la rétine atteint une hauteur de 50a 
60 u, dans laquelle l'image optique peut éltaler au méme titre ses 
trois coordonnées spatiales. La lentille cristallinienne concentre 


(1) L. Barb, De l’existence d’éléments analytiques des distances dans 
les images sensorielles, visuelles, acoustiques et gyratives. Journal de 
Physiologie et de Pathologie générale, 1919, p. 295. 
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1a les lignes et les plans successifs du vaste espace dans un espace 
infime, mais celui-ci n'est que la reproduction absolument 
exacte de l'espace originel; chaque point de l’espace apergu fait 
son foyer conjugué indépendant; c'est cet ensemble de points con- 
jugués qui constitue limage spatiale oculaire et celle-ci est a trois 
dimensions; tous ses éléments constitutifs, toutes ses lignes, 
toutes ses distances, sont reconnus et appréciés pour eux-mémes 
par les centres percepteurs. 

Dans cette maniére de voir, l'appréciation des distances, et par 
suite la perception du relief, est assurée par le fait que la situa- 
tion exacte des points conjugués dans la rétine est déterminée, 
non seulement en largeur et en hauteur par celle de l’élément 
nerveux influencé par eux, mais encore en profondeur, par: le 
niveau méme de V'élément nerveux sur lequel ces points conjugués 
font porter leur action, quelle qu'elle soit d’ailleurs, tant le méca- 
nisme par lequel le point conjugué est susceptible d’exercer cette 
action, que le mécanisme par lequel l’élément nerveux lui-méme 
est capable de préciser le point de contact (1). 

On peut ainsi substituer A l'interprétation de l'appréciation des 
distances par des sensations cinesthésiques, en rapport avec 
l’accommodation, celle de leur perception naturelle et immédiate, 
née des propriétés optiques de Vimage elle-méme. 

On doit substituer de méme, dans l'interprétation du rdéle de 
la vision binoculaire, aux impressions cinesthésiques de conver- 
gence ordinairement admises, l’effet optique de cette convergence 
sur laconstitution des images elles-mémes, Le perfectionnement, 
que la vision binoculaire apporte dans la perception du relief et 
des distances, résulte, comme le grossissement des deux autres 
dimensions, de ce que les deux images latérales, quelque peu 
dyssymétriques pour les mémes raisons, se complétent mutuelle- 
ment du fait de leur léger décalage. 

Le mécanisme par lequel la convergence des axes oculaires 
réalise ce perfectionnement des images en profondeur, au méme 
titre que nous l’'avons déja vu le réaliser en longueur et en lar- 
geur, est toutefois plus difficile 4 saisir que dans le premier cas. 


(1) L. Barv, Du role des batonnets et des pigments rétiniens dans la 
perception des formes et des couleurs. Journal de Physiologie et de Patho- 
logie générale, 1919, p. 276. 
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Dans les deux cas l’effet de cette convergence est de localiser les 
deux points conjugués latéraux d’un méme point de lespace sur 
des éléments rétiniens qui ne sont pas exactement correspondants, 
c'est-d-dire qui n'occupent pas une situation géométrique rigou- 
reusement symétrique dans les deux yeux. Du fait méme que ces 
points conjugués n’atteignent pas le méme cone, résulte pour la 
vision une plus grande netteté de la localisation en profondeur 
du point de l’espace dont ils émanent, et, par suite, une plus 
grande facilité pour l'appréciation des intervalles spatiaux du 
méme ordre qui séparent ce point des points voisins, distances en 
profondeur desquelles précisément relévent le relief et l’'apprécia- 
tion des distances. 

La finesse de perception des hauteurs et des largeurs dépend, 
comme on le sait, du nombre des cénes par unité de surface, 
d’ou résulte la sensibilité maximum de Ja fovéa, au niveau de 
laquelle les cénes sont de beaucoup les plus étroits et les plus 
nombreux; cette donnée démontre que, trés vraisemblablement, 
un méme cone ne peut assurer qu'une seule localisation spatiale 
de cet ordre. Il doit en étre de méme de la finesse de perception 
en profondeur; tout concourt A faire penser qu'un méme cone ne 
parvient pas a distinguer les uns des autres les divers points con- 
jugués qui occupent des niveaux différents 4 son contact; la capa- 
cité de cette distinction ne répondrait d’ailleurs pas 4 un besoin 
réel, les divers points de l’espace qui se succédent sur un méme 
rayon visuel appartenant a des plans qui se masquent les uns les 
autres. De 1a vient lextréme difficulté que lon éprouve dans la 
vision monoculaire, pour apprécicr la distance d'un objet d’avec 
le fond sur lequel l'ceil le projette en ligne droite; la ligne de 
séparalion de lun et de l'autre appartient en réalité aux deux 
objets, 4 chacun d’eux par lune de ses faces; tous les détails visi- 
bles de cette ligne formant leur foyer sur le méme élément ner- 
veux, leurs distances se confondent dans l'image monoculaire. 
Par contre dans la vision binoculaire les deux images latérales 
d’une méme ligne présentent, par le fait de la position différente 
des deux yeux par rapport a elle, de petites différences angulaires, 
qui permettent aux divers points visibles des plans successifs 
d’agir, dans chaque ceil, sur des cénes qui ne sont pas exactement 
correspondants et qui, par suite, peuvent dissocier dans les centres 
leurs impressions particuliéres. 
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L'influence sur Ja perception du relief des perspectives diffé- 
rentes d'un méme objet, suivant l'incidence des rayons visuels qui 
l'abordent, est mis en évidence par les différents aspects qu'il 
prend, par le fait des déplacements ou des inclinaisons différentes 
de la téte. Des différences analogues s‘observent lorsqu’on re- 
garde un objet successivement avec chaque ceil isolément; les 
faces latérales obliques apparaissent différentes pour chacun 
d’eux, plus fuyantes pourl‘undes yeux, plus redressées pour l'autre: 
la vision binoculaire 4 son tour leur impose unesituation moyenne 
entre ces deux extrémes, en les combinant en quelque sorte, pour 
nen conserver que la résultante. 

Dans cette image centrale unique, constituée par la superposi- 
tion de deux images périphériques Jatérales, il arrive néanmoins, 
pour les éléments révélateurs des distances de la troisiéme dimen- 
sion, de méme que pour les éléments des deux autres dimensions, 
que les détails fournis par les deux yeux se superposent, au point 
de paraitre se fusionner, alors que les détails fournis par un seul 
ceil n’en sont pas moins percus, sans que la déficience de l'autre y 
porte aucun obstacle. On doit admettre que, en profondeur, 
l'image cérébrale présente, comme en hauteur ou en largeur, une 
partie centrale d'origine binoculaire, et des zones périphériques 
d’origine monoculaire, qui élargissent cette dimension comme les 
deux autres, de sorte que non seulement celles permettent de per- 
cevoir le relief, mais encore quelles en accentuent la netteté par 
le grandissement qu’elles lui font subir. 

On se rend facilement compte des divers phénoménes qui pré- 
cédent, en fixant par exemple le dos d'un livre, ou le cadran d'une 
montre, placés dans une position oblique ; chaque fixation mo- 
noculaire donne a cette face fuyante en profondeur un aspect dif- 
férent, en rapport avec linégalité de son obliquité par rapport a 
chacun des yeux; la fixation binoculaire la fait apparaitre a la 
fois plus large el plus rapprochée, par Velfet du: mécanisme op- 
tique exposé plus haut. 

Dans cette expérience, de méme que dans toutes celles qui lui 
sont comparables, comme par exemple la fixation de l'intervalle 
de deux arbres ou de deux piquets rapprochés mais disposés en 
file, !'allongement de lintervalle et l'avancement du plan anté- 
rieur, ou de l'objet le plus rapproché, au moment de la vision 
binoculaire, sont des plus manifestes. II est plus difficile de dis- 
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cerner si cet allongement est da a l’avancement seul du premier 
plan, avec immobilité ou méme recul du plan postérieur, ou au 
contraire 4l’avancement inégal des deux plans successifs. Le fait 
que ce grossissement des dimensions en profondeur est tout a fait 
comparable au grossissement des dimensions en largeur, celui 
qu'il reléve du méme mécanisme de décalage des images, sont de 
nature a faire penser que, dans les deux cas également, cet allon- 
gement est dd au déplacement en sens inverse des deux limites 
extrémes, par conséquent, dans l’espéce, en partie au recul du 
plan postérieur, solidaire de l’'avancement du plan antérieur. 

Cette interprétation est confirmée par la comparaison des deux 
visions monoculaires du dos du livre ou de la montre, se succé- 
dant directement; dans cette petite manceuvre, on constate que 
lobjet s’avance nettement lorsque l'un des deux yeux le fixe, 
alors qu'il recule au contraire lorsque l'eil change. En fait, lavan- 
cement s’observe quand I'ceil qui entre en action est celui qui est 
situé du cété opposé l'aréte la plus antérieure, c’est-a-dire l'ceil 
gauche de l’observateur lorsque la surface fixée est tournée vers 
sa gauche, et l'oeil droit dans le cas contraire. 

Il est évident que ces déplacements apparents sont en rapport 
avec les changements de situation correspondants des points conju- 
gués dans la profondeur de la couche sensible ; par le fait de lacon- 
vergence des axes le foyer des points conjugués des deux extrémi- 
tés d'une méme ligne fuyante n'est pas identique dans les deux 
images oculaires : l'une d'elles est plus prés de la surface réti- 
nienne dans un ceil pendant que l'autre est plus profonde dans 
l'wil du cété opposé, Dés lors l'image cérébrale possede, comme 
dans le cas des deux autres dimensions, une partie centrale bino- 
culaire et deux zones périphériques monoculaires ; l’effet est le 
méme dans les deux cas, il se produit un allongement de l’inter- 
valle, par accentuation de lécart des points extrémes. 


On ne saurait objecter, 4 l’'interprétation queje viens d’exposer, 
l'absence de toute trace de cette superposition incompléte des 
images latérales, puisqu’il en est exaclement de méme dans toutes 
les circonstances analogues, non seulement comme je lai déjadit 
plus haut dans le champ visuel total, mais encore dans le champ 
central, en toute occasion, pour les parties de l’espace cachées par 
un objet opaque, cas particulier qui ne fait pour ainsi dire ja- 
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mais défaut dans le panorama. En observant alternativement 
avec chaque ceil, la téte immobile, le bord d’un objet opaque 
quelconque, on se rend compte que chaque vision monoculaire 
apercoit une zone différente des objets situés en arriére de lui; la 
vision binoculaire 4 son tour observe le champ totalisé, sans qu’il 
soit possible de discerner la partie binoculaire et les parties mo- 
noculaires du champ, méme aprés avoir répété l'expérience et en 
étant bien prévenu de ses résultats. 

Il ne me parait pas plus juste d’objecter que cette interpréta- 
tion ne peut étre qu’hypothétique, parce qu'elle échappe a toute 
constatation instrumentale, voire méme sans doute a tout calcul 
mathématique précis. Il n’en est ainsi, en effet, que parce qu’au- 
cun instrument n’est assez sensible pour controler les différences 
infinitésimales que percoivent nos appareils sensoriels, de méme 
qu’aucun nest assez précis pour déterminer exactement les carac- 
téristiques géométriques de ces appareils, caractéristiques dont 
la connaissance préalable serait nécessaire 4 ces calculs. 

Pour faire admettre la légitimité de telle ou telle interprétation 
du mécanisme fonctionnel de nos appareils sensoriels, il doit suf- 
fire de montrer qu'elle est justifiée par la structure des organes, 
par le sens des variations physiques considérées, et par la concor- 
dance des ordres de grandeur des éléments en cause. Toutes ces 
conditions se trouvent réunies dans la solution que je propose, 
d'une part, pour expliquer le mécanisme du grossissement réalisé 
par la vision binoculaire dans les trois dimensions, d’autre part, 
pour rendre compte du rdle primordial que la superposition des 
images latérales joue dans la ‘perception du relief et des dis- 
tances. 


LA DYSTROPHIE MARGINALE ECTATIQUE 
DE LA CORNEE 


Par F. TERRIEN. 


Dans les Archives d ophtalmologie de 1900, nous avons rapporté 
la premiére observation, croyons-nous, de celte affection curieuse 
de la cornée, la plus rare de toutes les maladies cornéennes, a 
laquelle nous avions donné le nom de « dystrophie marginale 
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symétrique des deux cornées (1) ». I] existait aux deux yeux, sur 
toute la moitié supérieure de la périphérie cornéenne, au voisi- 
nage du limbe, une bande de tissu transparent irréguliérement 
bosselée, surplombant la membrane et séparée du reste de la 
cornée et du limbe par une strie blanchatre d’aspect circiné, 
irréguliérement festonnée et semblable 4 du tissu de sclérose 
(fig 1 et 2). 

Cette bande transparente, en forme d’arc, dont la_ partie 
moyenne pouvait mesurer deux millimétres, se terminait respec- 


Fic. 1, — Dystrophie marginale ectatique de la cornée, O. D. 


tivement dans les cétés nasal et temporal du limbe par une 
pointe effilée et formait sur toute son étendue une ectasie irré- 
guliére exactement limitée en ce point. 

Cette ectasie, sensiblement identique aux deux yeux, avait 
entrainé un astigmatisme inverse de onze dioptries et une dimi- 
nution considérable de l'acuité visuelle; aussi le sujet, dgé de 
45 ans, qui exergait la profession de comptable, avait-il dd, de- 
puis 18 mois, renoncer a tout travail. 

Cet astigmatisme disparut complétement dans lTespace de 


(1) F. Terrien, Dystrophie marginale symétrique des deux cornées 
avec astigmatisme consécutif énorme et guérison par la cautérisation 
ignée. Archives d’ophtalmologie, 1900, p. 12. 
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six 4 huit semaines sous l'influence d'une série de cautérisations 
superficielles appliquées prudemment A 6 ou 7 jours d'intervalle 
avec la pointe fine du thermo-cautére sur le croissant transpa- 
rent. 

Ces cautérisations, trés bien tolérées, n’entrainérent aucune 
réaction appréciable et tandis que la premiére n’avait amené 
aucune amélioration, aprés la sixiéme le bénéfice retiré était 
tel que l'astigmatisme était passé de onze dioptries 4 une diop- 
trie; l'acuité visuelle était remontée de 1/50 4 1/3 et le sujet 


Fig. 2. — Dystrophie marginale ectatique de la cornée, O. G. 


avec un verre de -+ 2,50 pouvait lire de prés les plus fins carac- 
téres. 

Depuis cette curieuse observation jusqu'a celle de Van Duyse 
publiée en 1910, il ne semble pas qu’aucune publication frangaise 
ait été faile sur ce sujet (1). 


Il s’agissait, dans observation de Van Duyse, d’un homme de 70 ans, 
chez lequel il avait constaté par hasard lexistence dune goutti¢re oecu- 
pant en haut la marge cornéenne, au siége habituel du gérontoxon, et 
simulant un ulcére catarrhal détergé. Cing ans plus tard, le sujet se 
représentait avee une cataracte avancée, une déformation ectatique de 


(1) Van Duyse, Dégénérescence marginale des cornées. Dystrophie 
marginale symétrique de Terrien. Archives d’ophtalmologie, 1910, p. 656. 


4 
“US 
? 
‘2 - 
Be 


526 F. TERRIEN 


Ja cornée droite et un sillon marginal transparent de Ja cornée gauche 
qui fit penser 4 Van Duyse a la dystrophie marginale décrite par moi en 
1901. On constatait, en effet, A la marge cornéenne supérieure, un sillon 
en forme dare, transparent, oblique de haut en bas et de dehors en 
dedans, & concavité inféro-externe et mesurant deux millimétres dans 
sa plus grande largeur. Un fin liséré blanc séparait ee sillon du reste de 
la cornée transparente. Il finissait en pointe vers | heure pour descendre 
du cété nasal jusqu’é IX heures. 

Du cdté de la selérotique, le bord de Vectasie, peu appréciable, était 
moins nettement délimité. Hl semblait n'y avoir la qu’un plan faiblement 


Fig. 3. — Dystrophie marginale ectatique de la cornée, O. G. (Van Duyse). En 
haut le segment marginal de la cornée avec le liséré blane qui le 
délimite. — Aire péricornéenne violacée. Colobome opératoire. 


déclive, un segment aminci de la cornée. IL se confondait avec ’extréme 
marge cornéenne, grisdtre elle-méme et fondue en un large liséré d'un 
rose violacé, de largeur irréguli¢re et entourant la circonférence cor- 
néenne supérieure, sur laquelle yenaient se perdre de fins vaisseaux 
deseendus parall(lement de la conjonetive. 

Sur le cdté nasal de la cornée, vers VIIL et IX heures, existaient deux 
saillies, deux élevures vitreuses disposées dans le prolongement nasal de 
la gouttiére et séparées lune de autre. La supérieure, la plus prononcée, 
mesurait 2 mm. 5 de haut sur 1 mm. 5 de large. L’inférieure était comme 
ombiliquée et cratériforme en son centre. Un faisceau aplati de vaisseaux 
conjonctivaux, un pseudo-ptérygion trapézoide se dirigeait vers les masses 
vitreuses saillantes (fig. 3). 
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Sur l’ceil droit les lésions étaient encore beaucoup plus accusées (fig. 4), 
et formaient une véritable saillie cornéenne buphtalmique, délimitée par 
un liséré blanc. Du cdté temporal, il existait aussi un liséré blane a 
3 mm. 5 du bord cornéen, & concavilé nasale, délimilant de ce edté la par- 
tie centrale de la cornée. Nous renvoyons pour les détails de lobserva- 
tion au trés intéressant mémoire original de Van Duyse. 


vest tout au plus si on pourrait ajouter 4 ces deux observa- 
tions une dizaine d'autres publiées 4 l’étranger depuis le premier 
fait que nous avons observé. 

Tout récemment nous en avons rencontré un nouveau cas. Le 


Fic. 4.— Dystrophie marginale ectatique de la cornée (Van Duyse), O.D. Saillie 
cornéenne buphtalmique délimitée par un liséré blanc. Aire péricor- 
néenne violacée. Gouttiére marginale inférieure. Opacités diffuses de 
la cornée. 


malade venait 4 la consultation de 'hépital Beaujon pour un choix 
de lunettes et accusait en méme temps une diminution de 
l'acuité visuelle dont il faisait remonter lorigine 4 une blessure 
par éclat d’obus recue en 1917. Le malade fut présenté a la Société 
d'ophtalmologie de Paris (1) et voici cette observation : 


(1) F. Terrten et Goucrter, Société d’opthalm. de Paris, 18 juin 1921. 
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Osservation. — Il s'agit d'un sujet de 46 ans, C... Yves, sans antécé- 
dents personnels ou héréditaires dignes d’étre notés, ayant toujours joui 
d'une excellente santé et dune trés bonne vision, Celle-ci aurait baissé 
depuis quelques années, a la suite d'une blessure recue dans la tranchée 
le 12 juillet 1917. Le certificat d'origine porte : « Contusions du bras 
gauche et de la face par éclats d’obus. » Le sujet aurait regu dans les 
yeux de la terre et de la fumée provenant de la déflagration du projectile. 
Guérison rapide sans aucune suile, mais le malade reporte 4 cette bles- 
sure le début de la baisse de sa vision qui se serait accentuée peu a peu 
jusqu’a devenir génante, ce qui laméne a la consultation de Vhopital 
Beaujon, le 30 mai 1921. 

L’aspect extérieur des yeux semble normal, mais lacuité visuelle est 
de 1/10 Adroite, de 0,4 & gauche sans verres et examen avec lophtal- 
momeéetre révéle un astigmatisme irrégulier de + 412 dioptries a droite et 
de +- 10 dioptries & gauche. Aprés correction, on obtient : 


0.D.(+ 6D 0°)—6DV—0.4. 
O. G. (+ 42 a 150°) —4D V=—0.9. 


On ne constate sur les cornées ni néphélion, ni albugo, mais il existe 
a la périphérie une ectasie bilatérale rappelant tout a fait, bien qu’A un 


Oo. D. O. G. 
Fic. 5 et 6. — Dystrophie marginale ectatique de la cornée. Topographie 
des lésions. 


moindre degré, les lésions décrites par nous en 1900. Sur la cornée 
gauche, on voit a la partie supéro-interne, au voisinage du limbe, entre 
IX heures et Il heures, une bande de tissu transparent en forme dare, 
mesurant deux millimétres a sa partie moyenne et venant se terminer 
par une extrémité effilée aux limites indiquées. Irréguliérement bosselée 
et ectatique, clle est limitée en dedans et en dehors par une strie gri- 
sitre cireinée, Vinterne beaucoup plus marquée que lexterne, car, du 
cdté de la selérotique, Vectasie se continue insensiblement avec celle-ci 
et de fins vaisseaux venus de Ja conjonctive et disposés parallélement 
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viennent se perdre sur sa surface. Entre VI heures et 1X heures, il existe 
du méme cdté, une Ghauche dectasie irréguliére. A droite, les Msions 
sont moins accentuées, mais de méme nature. On voit la partie supé- 
rieure une bande de tissu transparent ectalique, située en dedans du 
limbe, également en forme dare, et limitée par deux stries grisatres, 
celle située du edté de la cornée beaucoup plus accentuée que celle du 
seléral (fig. 5 et 6). 

Aucune trace d’inflammation. Des deux cotés, 'épreuve a la fluores- 
eéine demeure négative. La sensibilité cornéenne est complétement 
abolie au niveau des ectasies marginales alors qu'elle est normale sur les 
autres parties de la cornée. 

Réflexes pupillaires et fond de l’@il normaux. 

Aucun trouble de sensibilité générale, ni aucun signe de tabis. Le 
malade fut particuli¢érement examiné a ce point de vue, ces lésions de la 
cornée devant faire penser a des troubles trophiques. Mais pas plus que 
dans notre premiére observationon ne trouvait aucune altération de eet 
ordre. Seule Vexistence d'un signe de Romberg pouvait étre soupcon- 
née, le malade ayant tendance les yeux fermés, 4 perdre léquilibre vers 
la gauche. 

En méme temps, il entend moins bien du cété gauche et pour cette 
double raison, Texamen otologique fut pratiqué 4 Vhopital Saint- 
Antoine, par le D* Dufau, le 14 juin 1921. En voici les résultats : 


Oreille droite Oreille gauche 
1. basse. 
normale 2 m. 50 
2. Weber. 


3. Swabach. 


40/40 30/40 
4. Monocorde de Stnuycken. 

16 & 17.000 air 14.000 
19.000 os 19.000 
5. Epreuve calorique. 
29° or. g 35eme. nystagmus = 2 minutes. 

29° or. dr. 35 emce*. -- id. 


6° Aucun signe de lésion labyrinthique. 


Les verliges et les troubles de léquilibre ne semblent pas venir de 
Voreille. 

Le trouble d’équilibre devrait done ¢tre rapporté & une ébauche 
de signe de Romberg, mais quoi qu'il en soit, il ne semble pas qu’on 
puisse Glablir la moindre relation entre celui-ci et les lésions de la cor- 
née. 

Aucun autre trouble général. Examen des urines normal. Réaction de 
Bordet-Wassermann négative. 


ARCH. D’OPHT. — SEPTEMBRE 1921. 34 
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Remarquons que dans lobservation de Van Duysei | y avait 
ectasie de la partie centrale de la cornée droite et son cas se rap- 
proche assez d'un autre publié par Seefelder qui avait noté en 
haut une ectasie marginale transparente de la cornée et en bas 
une excavation marginale, transparente, peu profonde, avec de 
part et d'autre un ptérygoide se dirigeant vers ces lésions. L’iris 
était hyperhémié (1). Dans lobservation de Vandetti et Passera 
il y avait ectasie des parties centrales des deux cornées avec deux 
phrygoides se rendant de part et d'autre des angles de la fente 
palpébrale pour s’arréter au liséré blanc trapézoide entourant la 
partie saillante et transparente de la cornée (2). 

Il est possible, 4 l'aide de ces faits, de décrire cette entité cli- 
nique. 

Elle se présente toujours dans des conditions sensiblement 
identiques. C'est une sorte de bande irrégulitrement mame- 
lonnée, ectatique, d’étendue variable, en forme d’arc, siégeant A 
la périphérie de la cornée, un peu en avant du limbe, immédiate- 
ment contigué 4 ce dernier avec lequel elle se continue par une 
transition insensible tandis que du cété de la cornée, en allant 
vers le centre, elle en est séparée par une strie grisdtre irrégu- 
liére, circinée. Elle siége de préférence a la partie supérieure. Sa 
partie moyenne la plus large correspond souvent a lextrémité 
supérieure du méridien vertical, mais souvent aussi on constate 
en dedans ou en dehors, toujours contigués au limbe et sur une 
étendue variable, semblables dystrophies. L’anesthésie est plus ou 
moins compléte a ce niveau tandis que le reste de la cornée a 
conservé sa sensibilité normale. Jamais la fluorescéine ne pénétre 
ce tissu dystrophique et jamais on ne constate la moindre trace 
d’ulcération. Le petit nombre d’examens anatomiques ne permet 
pas de préciser la nature de cette allération. 

Le premier, étudié par Fuchs, se rapportait 4 un sujet de 
63 ans qui présentait aux deux yeux une goutliére marginale 
presque circulaire sur loeil droit, et déficiente seulement a la 
partie supéro-externe sur une largeur de quelques millimétres, 
Tandis que sa limite périphérique se perdait peu 4 peu dans le 
limbe, du coté interne elle était bordée par un arc sénile trés 


(1) SeEFELDER, Alinisch. Monatsbl. fiir Augenheilk, 1907, t. II, p. 475. 
(2) Vanpetyvi et Passera, Uphtalmologia, 1909, t. 1, fase. 2, p. 96. 
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saturé. Nulle part il n’y avait d'ectasie. Les lésions étaient iden- 
tiques sur l'ceil gauche mais limitées A la moitié inférieure (1). 

L'eeil droit, atteint de glaucome absolu, fut énucléé pour étre 
examiné. Ce qui frappait tout d'abord était l'amincissement du 
tissu cornéen au niveau de la gouttiére. Il en était de méme dans 
une observation de Seefelder (2). Le nombre des lamelles était 
trés diminué, réduites par place 4 quelques fibrilles. La membrane 
de Bowman avait complétement disparu et était transformée en 
un tissu lache, fibrillaire et riche en noyaux, 

L’épithélium cornéen avait conservé A la surface de la goutti¢re 
son aspect sensiblement normal. Dans tout l'espace laissé libre 
par les lamelles cornéennes déficientes, il existait un tissu fibril- 
laire avec de nombreux vaisseaux. Mais au voisinage de la gout- 
tiére l’'aspect du tissu cornéen était sensiblement normal. Cet 
aspect se retrouvait dans le cas de Rupprecht et ces trois 
observations sont assez comparables au point de vue des lésions, 
les quelques variations de détail pouvant étre rapportées A l'age 
différent des malades (3). Dans ces trois observations I'altération 
la plus nette est la disparition sur une assez grande épaisseur du 
lissu cornéen au niveau de la gouttiére, remplacé en ce point par 
un tissu fibrillaire trés vasculaire et contenant de nombreux 
noyaux. 

Dans tous les cas observés, comme nous I'avons fait remarquer 
déja 4 propos de notre premier fait publié, on ne trouve jamais 
de lésions inflammatoires. On ne peut donc rapporter les lésions 
a des restes d'ulcéres cornéens, si fréquents dans la conjonctivite 
catarrhale et qui ont aussi pour siége de prédilection le voisi- 
nage du limbe scléro-cornéen, se disposant concentriquement a 
celui-ci. Car & coté de Vabsence de phénoménes inflammatoires 
il faut mentionner aussi l'absence du tissu cicatriciel, terminaison 
naturelle de ces ulcéres. 

Nous pouvons donc écarter, comme nous l'avions fait dans notre 
premier travail sur ce sujet, 'hypothése d'une kératite. Comme 


(1) Fucus, Archiv f. Ophtalmologie, LI Band, 1901, p. 323. 

{2) SeEELFELDER, Weiterer Beitrag zur pathologischen. Anatomie des 
Randdegeneration der Hornhaut. Alinische Monatsbl. f. Augenheilk., 1910, 
XLIII, p. 321. 

(3) Ruperecut, Pathologisch. anatomisch. Beitrag zur Kenntnis der 
peripheren Hornhautectasie. Alin. Monatsbl. f. Augenheilk., XLV, 1907. 
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nous le disions l'absence de réaction et de douleurs, la marche 
lente et progressive des lésions, l’intégrité de l’épithélium, soup- 
gonnée dans nos cas par l’épreuve de la fluorescéine et révélée 
par les examens anatomiques ultérieurs, labsence d’inflamma- 
tion et de réaction périkératiques, la transparence des parties 
lésées, l'absence d‘infiltration leucocytaire, tous ces faits mon- 
trent qu'il ne peut s'agir d‘une kératite ni par conséquent d'une 
infection. 

Sans doute s‘agit-il d'un trouble trophique, sans relation d’ail- 
leurs avec d'autres phénoménes généraux comme le montre 
l'absence de toute affection nerveuse. 

Nons nous étions demandé dans notre premier travail si ces 
altérations ne pouvaient pas étre rapprochées de l’arc sénile dont 
elles ont comme lui le siége périphérique. Celui-ci, on le sait, est 
di 4 une dégénérescence graisseuse particuliére, bien mise en évi- 
dence avec le Soudan III de Lietto-Vollaro). Or on a pu, dans des 
cas comme le notre, déceler, au moyen de la réaction par l'acide 
osmique, dans les lamelles conjonctives limitant le bord de la 
gouttiére la présence de gouttelettes graisseuses. Dans un cas de 
Seefelder toutes les lamelles formant le plancher de la gouttiére 
jusqu’a la membrane de Descemet étaient remplies de granula- 
tions graisseuses de coloration gris-brunatre. Leur distribution est 
trés irréguliére. Tandis que certaines lamelles ne contiennent que 
quelques gouttelettes, d'autres en sont trés fortement infiltrées. 
Ces granulations se trouvaient toujours dans Tl'intérieur des 
lamelles et jamais dans le tissu conjonctif insterstitiel qui les 
sépare. De méme la membrane de Descemet n’en contenait pas. 
On ne pouvait non plus déceler nulle part la présence de chaux 
ou d’autres concrétions. 

Faut-il voir dans cette infiltration de granulations graisseuses 
je premier stade de la dégénérescence, dont le dernier serait 
représenté par la désorganisation et la destruction presque com- 
pléte du tissu lamelleux de la cornée ? C’est opinion de Seefelder 
mais nous ne pouvons partager cette maniére de voir. 

Sans doute le gérontoxon est avant tout caractérisé par l'accumu- 
lation de graisse dans l'intérieur des lamelles de la cornée, mais 
il n'y a pasdisparition et dissociation de celles-ci. Et puis le géron_ 


toxon s‘observe trés fréquemment; il est 4 peu prés la régle chez 
le vieillard alors que la dystrophie cornéenne qui nous occupe est 
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tout a fait exceptionnelle. Et si le gérontoxon l’'accompagne fréquem- 
ment lorsqu’elle se rencontre chez les sujets assez dgés, nos 
deux observations se rapportaient 4 des sujets relativement 
jeunes et on ne trouvait aucune trace de gérontoxon conco- 
mitant, tout au moins dans la seconde. 

Enfin, bien que les lésions soient moins nettes dans notre 
seconde observation que dans la premiére, ce cas est cependant 
trés intéressant puisqu’il nous montre a droite ces lésions tout a 
fait 4 leur début, caractérisées seulement par une ébauche d’ectasie 
en un point trés limité; partout ailleurs la zone de dystrophie a 
conservé son aspect presque normal et ne se distingue du reste 
de la membrane que par la délimitation de celle-ci par la strie 
circinée caractéristique. Et nulle part on ne trouve de gouttiére 
ou de sillon rappelant les observations de Fuchs et des auteurs 
allemands. Ce qui montre bien, comme nous le disions, que l'on 
ne peut considérer cette ectasie marginale comme le mode de 
terminaison d'une affection caractérisée dans son premier stade 
par un sillon. Peut-étre s’agit-il ici de deux affections assez 
voisines ; elles sont néanmoins différentes puisque nous avons pu, 
chez notre second malade, surprendre les lésions sur l’cil droit 
a4 peu prés 4 leur début et que nulle part on ne trouvait la 
moindre trace de dépression cornéenne ni de sillon marginal. 
Ce dernier doit donc ¢tre rapporté 4 une variété de dégénéres- 
cence distincte de l’entité morbide décrite par nous sous le 
nom de dystrophie marginale ectatique symétrique des deux 
cornées. 

Rappelons que le mode de traitement en pareil cas lors d’astig- 
matisme considérable avec diminution de l’acuité visuelle sera 
toujours la cautérisation prudente et espacée de toute la zone 
dystrophique avec la fine pointe du thermo-cautére ou mieux du 
galvano-cauleére. I] est évident que dans le cas qui nous occupe, 
il ne peut étre question, comme l'a fait remarquer notre collégue 
et ami Monthus A la Société d’ophtalmologie, de cautérisations, 
puisque l’acuité visuelle demeure excellente aprés correction. Les 
lésions en effet étaient beaucoup moins avancées ici que dans 
notre premiére observation. 
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CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE L'UNIVERSITE DE BORDEAUX 


LE SARCOME DE L'IRIS 
Par le docteur M. TEULIERES 


Professeur agrégé d’Ophtalmologie. 


« Les leuco-sarcomes du tractus uvéal sont a la fois assez rares 
pour que chaque cas particulier intéresse au plus haut degré 
l'anatomo-pathologiste et assez fréquents pour que le clinicien 
doivent s’attacher 4 bien les connaitre (1). » Pour liris propre- 
ment dit, ils sont encore plus rares et Lagrange n’en citait que 
8 observations bien évidentes, en 1900; Wintersteiner, en 1908, 
en trouvait 27 cas (2). Depuis lors, nous trouvons un cas de La- 
grange (3) et celui dont Fage a présenté l’observation a la Société 
francaise d’Ophtalmologie en 11. 


Ossenvation. — Le malade que j'ai observé est un homme de 65 ans, 
qui est venu a ma consultation, en janvier 1920, pour me demander de 
lui choisir des verres, parce quil avait remarqué que sa vue baissait 
depuis quelques années, surtout de Veeil gauche. insistait d ailleurs 
sur ce fait que VPabaissement de la vision avail élé progressif et avait 
débulé quatre ans auparayant a la suite d'une légére blessure de sa cor- 
née gauche par un petit corps Glranger, qui avail élé extrait sans dif- 
ficullé, 

A examen, on voyait, dans la chambre antérieure de l'oeil gauche, 
une masse brunatre, arrondie, occupant prés de la moitié inférieure de 
la chambre antérieure et paraissant faire corps avec liris. Les deux 
tiers inférieurs de sa face antéricure arrivaient au contact de la cornée, 
qui était restée parfailement transparente; son bord inférieur occupait 
toute la partie correspondante de langle irido-cornéen; son bord supé- 
rieur avait déja dépassé le bord inférieur de la pupille dont le champ 
était de ce fait diminué dun quart environ de son élendue. La tumeur 
s'étendait davantage du cdté nasal que du cété temporal. Aucun phéno- 
méne inflammatoire. Pas de cercle périkératique. 

Aucun vice de réfraction. Pas de lésions ophtalmoscopiques. 


(1) Lacnayee, Encyclopédie francaise d’ophtalmologie, t. VI, pp. 560-563. 
(2) Wiyrensrerver, Von Graef, Arch. f. Ang., LXIX, 1908. 
(3) Arch. d’oph., février 1909. 
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Tension au Schiétz : 35 mm. 

Au doigt, on la sentait trés légérement augmentée : T + 1/2. 

L’acuité visuelle était diminuée, mais non abolie, ainsi qu’on pouvait 
le prévoir aprés examen des milieux et du fond de l’@il. Elle était 
égale 4 1/6. L’ceil droit était normal : V = 5/6. 

Le malade ne s’était pas apergu de la présence de la masse brune, ce- 
pendant volumineuse, qui occupait toute la partie inférieure de sa 
chambre antérieure gauche ; il n’avait jamais eu la moindre douleur et 
se plaignait seulement d’un abaissement de la vision dont il incriminait 
Je léger traumatisme par corps ¢tranger, survenu quatre ans aupara™ 
vant. Son insistance 4 me parler du traumatisme me fit d’abord penser 
qu'il avail pu y avoir une plaie pénétrante de la cornée par le corps 
étranger et qu'un kyste par inclusion avait pu se développer dans la 
suite. Mais la lésion qu'il présentait ne ressemblait en rien aux tu- 
meurs perlées, bien arrondies, paraissant faire saillie sur Viris, bril- 
lantes et de couleur grisdtre que sont les kystes par inclusion. 

J'ai pensé plutot que la tumeur actuelle avait commencé a se déve- 
lopper a peu prés & l’époque ot le malade avait subi son petit trauma- 
tisme de la cornée, ou plutét quelque temps auparavant, provoquant 
déja un léger abaissement de Tacuité visuelle, peut-¢we par de petites 
poussées d’hypertension et qu'il s’en était apercu parce que le trauma- 
tisme avait appelé son altention sur son ceil gauche. 

J'ai éliminé le kyste séreux de Viris, qui est transparent, tandis que 
la tumeur de mon malade ¢lait solide, compacte et tout a fait opaque 
a léclairage transcléral avec léclaireur de Schmith-Rimpler. 

On ne pouvail vraiment pas penser 4 une gomme tuberculeuse ou sy- 
philitique de Viris ; rien, dans les antéecédents du malade ou dans las- 
pect clinique actuel ne nous y autorisait. Il n'y avait aucun signe din- 
flammation irienne. 

Je me suis done arrété au diagnostic de tumeur maligne primitive de- 
Viris et particuli¢rement de sarcome que je pensais mélanique, 4 cause 
de son aspect général brunatre. Mais il convient de rappeler « qu'il y a 
des sarcomes @ aspect blanchatre ou jaunatre, qui, histologiquement, 
appartiennenta la variété mélanique » (Lagrange) et des sarcomes a 
aspect brunatre, qui sont des leucosarcomes, comme c'est ici le cas, 
ainsi que le démontrent les préparations microscopiques. 

Je n’ai pu, chez ce malade qui ne se doulail en rien de la présence de 
sa tumeur, avoir aucun renseignement sur lépoque du début ou sur 
lévolution. Ce que je puis en dire, c’est qu'elle s'est développée d’une 
facon particuliérement insidieuse, torpide el indolore. 

Le diagnostic de sarcome de Viris étant posé, au point de vue théra- 
peutique, j'ai pensé 4 Papplication des rayons X ou du radium, mais j'ai 
craint leur action sur la cornée et, d’autre part, ne connaissant pas de 
cas semblables traités avec succés par cette méthode, je n'ai pas voulu 
exposer mon malade, dont la tumeur élait déja volumineuse, 4 une 
perte de temps pendant Jaquelle les cellules néoplasiques pouvaient 
franchir la coque oculaire. 
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Restait Vintervention chirurgicale. 

L’ablation simple de la tumeur avec iridectomie, dans lobservation 
rapportée par Lagrange (4) et dans plusieurs cas cilés par Wood-Casey 
et Pusey-Brown (2) a donné des résultats intéressants. Dans beaucoup 
d'autres cités par les mémes auteurs, il y a eu récidive. 

Chez mon malade, la tumeur occupait toute la partie inférieure et 
interne de langle irido-cornéen. L’extirpation simple avec iridectomie 
m’a semblé devoir étre une opération tout a fait insuffisante, car il m’a 
paru impossible d’enlever la totalité de la base trés large. D’autre part, 
je pouvais supposer qu’il y avait déja des infiltrations néoplasiques dans 
Ja région de Vangle de filtration. C’était s'‘exposer presque sirement a 
une récidive. 

Jai done décidé de faire Vénucléation de lceil, que j'ai pratiquée le 
14 janvier 1920. Suites opératoires normales. Aprés 15 mois il n’y a ni 
récidive, ni métastase. 

EXAMEN ANATOMIQUE. — La piéce a été fixGe par injection intra-vi- 
tréenne de formol 4 1/10 et par immersion pendant vingt-quatre heures 
dans le liquide de Bouin. 

L'il coupé suivant son axe antéro-postérieur en passant par Ja tu- 
meur, montre bien qu'elle n'est qu'accolée a la cornée, sans que cette 
derniére soit altérée. Le cristallin n’est pas déplacé, mais 4 la partie 
inférieure de sa face antérieure, dans toute la région correspondant a la 
tumeur, il y avait des adhérences de liris a Ja cristalloide qui ont laissé 
un croissant de points noirs, bien visibles, sur le cristallin enlevé. 

La piéce a été incluse a la celloidine. Les coupes ont été colorées a 
VPhématéine-Gosine ; la safranine-anilinée et carmin-indigo ; 4 Théma- 
téine picro-ponceau. Dépigmentation par le procéde de Mawas. 4 Vacide 
chromique, 

Au faible grossissement, la tumeur apparait comme occupant toute la 
largeur de Viris du cété inférieur. Elle s’est trés nettement développée 
aux dépens de la partie antérieure de Viris, ’épithélium pigmentaire 
étant conservé intact et elle a proliféré en avant, vers la cornée, rem- 
plissant l’espace irido-cornéen. Libre du edté de Phumeur aqueuse et de 
la cornée, la tumeur gagne du cété du corps ciliaire, qu'elle tend déja 
a envahir (fig. 1). On Ja voit en effet, & ce niveau, comprimer légérement 
les faisceaux du muscle ciliaire. Mais c’est surtout la région des lrabé- 
cules scléro-cornéens el le canal de Schlemm qui sont envahis par des cel- 
lules ayant le méme aspect et la méme nature que celles qui constituent 
la masse tumorale. 

Il y a done envahissement du corps ciliaire et tendance de la tumeur 
a percer la sclérotique. 

L’examen cytologique montre que, contrairement 4 ce qu'on aurait pu 
penser, au premier abord, étant données l'apparence et la couleur de la 


(1) Lacrance, Arch. d'opht., février 1909. 
(2) Woov-Casey et Pusry-Browy, Arch. Aug., t. 1903, p. 198. 
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SOCIETE D'OPTIQUE TELEGIC 


7, Rue Pastourelle, PARIS 


Tel. : Archives 47-69 ‘= Adresse Télégr. Télégic-Paris 


Laboratoire d’optique a Joinville-le-Pont 


Monsieur Le Docreur, 


ETANT CONVAINCUS DE LA GRANDE IMPORTANCE (TANT POUR LA VUE DE 
VOS CLIENTS QUE POUR VOTRE BONNE REPUTATION) DE LA FAGON RIGOUREU- 
SEMENT EXACTE AVEC LAQUELLE VOS ORDONNANCES DOIVENT ETRE EXECUTEES, 
NOUS AVONS L’HONNEUR DE VOUS INFORMER QUE NOUS AVONS FAIT INSTALLER, 
POUR LA PRODUCTION DES VERRES OPIHTALMIQUES, DES LABORATOIRES SPE- 
CIAUN D'OPTIQUE, CONTENANT LES APPAREILS LES PLUS PERFECTIONNES DU 
MONDE ENTIER. 

CES VERRES, DONT LA COMPOSITION CHIMIQUE ET LA COURBURE OPTIQUE 
PRECISE SONT IRREPROCHABLES, SONT VERIFIES AVANT LEUR LIVRAISON PAR 
DES INGENIEURS CHIMISTES D’ ELITE, SPECIALISES DANS L’ OPTIQUE MEDICALE. 

NOUS NOUS EFFORGONS DE RENDRE LA HAUTE VALEUR SCIENTIFIQUE DE 
NOS VERRES OPHTALMIQUES DIGNE DE VOTRE APPROBATION ET DE CELLE DE 
LA SCIENCE OPHTALMOLOGIQUE. 

EN PRESCRIVANT A VOTRE OPTICIEN D'KXECUTER VOS ORDONNANCES AVEC 
DES VERRES OPHTALMIQUES DE LA Societe TELEGIC, rets Que Les 
TELEGIC, verres 4 DOUBLE FOYER INVISIBLE; STANTORIC, verres 
A COURBURES TORIQUES COMPENSEES POUR LA CORRECTION DE L’ASTIGMA- 
visme, verres TORISCOPIQUES, erc., vous serez CERTAIN QUE VOTRE 
CLIENT AURA LES VERRES LES PLUS PARFAITS QUE LA SCIENCE D OPTIQUE 
PUISSE PRODUIRE. 

NOUS SOMMES A VOTRE DISPOSITION POUR TOUS RENSEIGNEMENTS RELA- 
TIFS AUX VERRES OPHTALMIQUES. 
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120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS 
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CHIRURGIE 


ET DE SES ANNEXES | 


PAR 


F. TERRIEN 
i PROFESSEUR AGREGE A LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS 
OPHTALMOLOGISTE DE L’HOPITAL BEAUJON 


7 a Deuxiéme Edition augmentée et entiérement refondue 


p A chirurgie de l’ceil est a la fois trés précise et trés délicate, 
d’ou la nécessité, pour atteindre le maximum de netteté 
dans l’opération, de connaitre toutes les indications et les 

contre-indications opératoires, les soins 4 donner a l’opéré en 
cas normal et dans les complications si fréquentes qui suivent 
lintervention. Ces indications opératoires et |a technique 
sont décrites dans cet ouvrage avec le souci d’étre complet, en 
un mot de réaliser un Traité de chirurgie oculaire. 

Aprés avoir rappelé les précautions 4 prendre avant toute ( 
intervention et les notions anatomiques essentielles, sont 
exposées dans tous leurs détails les opérations pratiquées sur 
‘ le globe et sur les annexes. 

Les techniques nouvelles sont décrites avec tout le dévelop- 
pement qu’elles méritent. L’ouvrage est abondamment illus- 
tré, réalisant un enseignement complet par l'image. 
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Nous recommandons tout particuliérement & MM. les Oculistes les produits ci-dessous : 


Oxyde Ha (Oxyde orangé de mercure indolore); 

lodure Alcalino-Calcique : (Trailement abortif des catari ctes commencantes) ; 
Argovyl (Vitellinate d’argent a I’état colloidal); 
Cadmio-eZinc : (Toutes les indications des sels de zine) ; 

Cam pho- Cuivre : (Toutes les indications des sels de cuivre) ; 
Aminothionine Westermann: (Exsudats, opacités, synéchies); 
Aminotropine : (Association d’Aminothionine et d'Atropine) : 
Ichto-Zinc : (Association d'oxyde de zinc et d'ichtyol) ; 
Tiosulfol : (Composé sulfo-minéral soluble ; blépharites rebelles) ; 
Oxy-Arsine Hg: (Association organique arsénico-mercurielle) ; 
Organo-bismuth: (Succédané inodore de liodoforme). 


Messieurs les Oculistes qui ne recevraient pas la Revue : «Les Monographies Ophtalmo- 
logiques » sont priés de communiquer leur nom et adresse 4 Alfred CHAUVIN, Docteur 
en Pharmacie, 4 AUBENAS (Ardéche) France, qui leur en assurera le service gratuit. 
— Les oculistes étrangers sont priés d'indiquer s‘ils désirent l'édition en langue francaise ou celle 
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Derniers instruments parus : 


Diploscope du D* 
Rémy, modifié par 
Francois 
ligne de base variable, 
permettant des expe- 
riences precises pour 

tous les ecartements 
| pupillaires de 50 m m 


a 70mm 


Ophtalmoscope élec- 
trique sans reflets du 
Baum, remis au 
point el muni des nou 
velles lampes a fort 
éclairage. Livre avee 
pile seche speciale eet 
instrument constitue 


actuellement lophtal 


moscope clectrique le 
plus pratique et le 
moins couteux 


Tonométre d’aprés le Prof. Schiotz, sigure vi dessus), avee dispositil 
laiguille de tomber, quelle que soit sa position 

Photophore, 4 dispositifs multiples et interchangeables, du D’ R. Onfray. 
Ophtalmométre Javal et Schiotz, éclairage électrique, dernier modele, 
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tumeur, il ne s’agit point d'une tumeur mélanique, mais d'un sarcome 
blane, d'un leuco-sarcome, secondairement pigmenté. 

Les éléments cellulaires qui composent la tumeur sont en général des 
éléments sphériques, le plus souvent réunis en cordons et possédant cha- 


Fic. 1. — Aspect général de la tumeur 4 un faible grossissement, montrant 
répithéle pigmentaire intact en arriére et lenvahissement des trabécules 
scléro-cornéens et du canal de Schlemm par les cellules sarcomateuses. 


cun un gros noyau, ce dernier avec un seul nucléole presque toujours. 
Le protoplasma de ces cellulcs apparait comme homogéne, sans struc- 
ture définie et en tout cas ne contenant aucune granulation pigmen- 
taire. 

Mais, au pourtour des vaisscaux de l'iris (et non des vaisseaux néo- 
formés) les cellules sont allongées, légérement fusiformes et ce n’est 
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qu’en s’éloignant des vaisseaux qu’elles prennent une forme arrondie. 
On trouve quelques figures de kariokynése (fig. 2) qui indiquent que la 
tumeur est en voie de développement. La vascularisation est assez abon- 
dante. Il y a deux variétés de vaisseaux; les vaisseaux préexistants de la 
trame irienne sur lesquels j’attirerai plus loin attention et des vais- 


& 
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Fic. 2. — Leuco-sarcome vu a un fort grossissement : détails des éléments de 
la tumeur et situation du pigment. 


seaux néoformés présentant aspect typique des capillaires du type em- 
bryonnaire, réduits & une cellule assise endothéliale. 

La tumeur est pigmentée par places. Cette pigmentation est d’ailleurs 
assez réduite. Les cellules pigmentaires sont de deux sortes : les unes 
polyédriques, en amas ou en trainées ; ce sont probablement des cellules 
provenant de l'épithélium postérieur de Viris et de la région du rebord 
sphinctérien. Les autres, effilées, plus ou moins ramifiées et trés forte- 
ment pigmentées, proviennent manifestement des cellules conjonctives 
pigmentaires du mésenchyme irien. Ces derniéres cellules sont surtout 
visibles autour des vaisseaux sanguins et dans les rares espaces con- 
jonctifs, réduits a leur minimum dans le centre de la tumeur. 


¥ 


LE SARCOME DE L'IRIS 539 


Les cellules pigmentaires ou pigmentées sont done en dehors de la 
tumeur proprement dite, c’est-a-dire n’ayant aucun rapport de conti- 
nuité avec les cellules sarcomateuses. Il s’agit done bien d'un leuco- 
sarcome. 

Il était intéressant de se demander 4 quelle vari¢té de sarcome blanc 
nous avions affaire, c’est-a-dire aux dépens de quelle partie du tissu 
irien il s'était développé. Sur des coupes traitées a la safranine-anilinée 
et carmin-indigo, qui montrent les muscles colorésen vert, le tissu con- 
jonctif en bleu clair, les noyaux en marron, le protoplasma en jaune 
vert et les globules rouges en rouge vif, j’ai pu voir une systématisa- 


Fie. 3. — (Microscope Zeiss, obj. D. D.) Microphotographie montrant la dis- 
position des cellules néoplasiques autour des vaisseaux iriens dont on voit 
la paroi. 


tion trés nette des cellules sarcomateuses autour des vaisseaux propres 
de liris (fig. 3). De plus, on voit trés bien que la tunique museulaire du 
vaisseau, colorée en vert, est conservée tout entiére, C’est au pourtour 
des vaisseaux que les cellules néoplasiques, légérement fusiformes, se 
disposent en divergeant. Il y a done lieu de penser que nous nous trou- 
vons en face d’une de ces tumeurs étudiées par Kolabzeck, sous le nom 
_ @angio-sarcomes, que l'on appelle encore endothéliomes et qui résultent 
de la prolifération des endothéliums vasculaires du systéme sanguin ou 
du syst¢me lymphatique. Dans notre cas, les vaisseaux de Viris se re- 
trouvant dans la tumeur avec leurs parois endothéliale et musculaire 
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intactes, le processus semble bien avoir pris naissance au niveau des 
gaines lymphaliques péri-vasculaires, et plus particuli¢rement de leur 
endothéle. ll s‘agirait donc d’un endothéliome. 


CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE 
DE BORDEAUX 


TUMEURS MALIGNES DE LA GLANDE LACRYMALE 
ORBITAIRE. 


Par les docteurs 


BEAUVIEUX, et PESME, 
Ocaliste des Hépitaux. Chef de Clinique. 


Les tumeurs malignes de la glandelacrymale ne sont pas d’obser- 
vation courante. Le Professeur Lagrange a réuni 58 cas dans son 
Traité des tumeurs de l'oeil et souligne cette rareté relative. Parmi 
les cas publiés comme tels, il faut, en effet, écarter les tumeurs 
intra-orbitaires propagées secondairement a la glande et qui peu- 
vent en imposer pour une lésion primitive de cet organe. Ilen est 
de méme de certaines inflammations chroniques (Van Duyse, 
Coppez, Krudener), 4 allure pseudo-néoplasique dont le diagnos- 
tic différentiel est parfois fort délicat. 

La classification de ces tumeurs est assez difficile. La glande 
lacrymale renferme l'ensemble des différents éléments des feuillets 
embryonnaires et peut étre le siége de processus néoplasiques 
variés. 

L’existence des sarcomes est la plus connue et la mieux admise. 
Ils sont signalés soit sous leur forme simple: globo ou fuso-cel- 
lulaire, soit sous des formes plus complexes : lympho- myxo-sar- 


comes. 
Les tumeurs, nées aux dépens de la partie épithéliale de la glande 
sont considérées par Lagrange et Coppez comme exceptionnelles. 
On peut en recueillir cependant quelques exemples publiés dans 
les journaux ophtalmologiques. 
La troisitme variété correspond aux tumeurs mixtes qu'on a 
pu rapprocher par leur structure des tumeurs mixtes de la paro- 
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tide. Une observation de ce genre de de Lapersonne renfermait 
des portions mésodermiques, du tissu myxomateux et du carti- 
lage, le tout associé 4 des productions de nature épithéliale. 

Nous mentionnerons a part les endothéliomes. Ce sont classi- 
quement des sarcomes alvéolaires dévoloppés aux dépens de la 
gaine lymphatique des vaisseaux. Mais quelques-uns de leurs 
éléments affectent une allure et une disposition propres a certaines 
formations épithéliales, au carcinome en particulier. La présence 
d@éléments épithéliaux caractérisés les a fait ranger par certains 
auteurs dans le groupe des tumeurs mixtes. 

Unde nos éléves, le docteur Biaille, a classé de la fagon suivante 
les 36 cas recueillis dans la littérature depuis 1904 : 


Sarcomes et dérivés ........ 8 
Epithéliomes et dérivés . . . . . . 8 
Tumeurs indéterminées. . . . . . . 9 


Cette classification a été ¢tablie en rattachant au groupe sar- 
come les tumeurs dérivées de la prolifération du tissu conjonctif 
péri et intra-glandulaire (sarcomes purs, fibro-sarcomes, lympho- 
sarcomes); au groupe ¢pithéliome, les tumeurs dont lorigine est 
au niveau des cellules des acini et des parois des tubes excréteurs 
(épithéliomes purs, adéno-épithéliomes cylindromes, épithéliomes 
a dégénérescence colloide); 4 celui des tumeurs mixtes, les endo- 
théliomes, les tumeurs constilucées par une association de forma- 
tions cartilagineuses, ostéoides, myxomateuses et épithéliales. 

Nous avons eu l'occasion d‘étudier trois cas de tumeurs malignes 
dont un rentre dans la calégorie des sarcomes et les deux autres 


dans celle des épithéliomes. 


Osservation J], — Sarcome embryonnaire. 


Armand D., 8 ans. Vers le mois de mai 1920, les parents s‘apercoivent 
d'une petite grosseur sous le rebord supéro-externe de Porbite droite. 
Elle augmente progressivement de volume, si bien que le 28 juillet 1920 
Venfant est conduit la consultation du professeur Lagrange. 

La grosseur souléve la paupi¢re supérieure; a la palpation, la peau est 
mobile sur elle; la tuméfaction est nettement délimitée, de contour 
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régulier et de surface unie, de consistance dure; elle se laisse mobiliser 
latéralement sur la paroi orbitaire et sur les plans profonds. I] n’y a pas 
de douleurs, pas dexophtalmie. Tous les mouvements du globe sont 
‘possibles. Etant donné le siége de cette grosseur, la sensation quelle 
donne a la palpation, on porte le diagnostic d’adénome; mais, sans 
retard, une ablation est décidée. 

Opération le 2 aoit 1920 par M. Lagrange sous anesthésie générale. 
Apres incision de la conjonctive, la glande lacrymale est enlevée facile- 
ment dans sa totalité. 

Le 11 mars 1921, sept mois aprés, Venfant revu ne présente aucun 
nodule de récidive; l'état local et état général sont satisfaisants. 

La tumeur acquiert le volume d'une petite amande, plus allongée dans 
le sens antéro-postérieur que dans le diamétre transverse. Elle est net- 
tement encapsulée; il ny a, en aucun point, de rupture de l'enveloppe 
fibreuse, a plus forte raison aucun bourgeonnement en dehors delle. 

A la coupe, la tumeur résiste au sealpel : la surface de section est d'un 
blane grisatre uniforme, sans trace d’hémorragies. 

Inclusion a la celloidine. Les coupes sont colorées & Vhématéine- 
éosine-orange, au Van Gieson et au Mallory. 

Examen microscopique (obj. 3, ocul. 2). La tumeur est entourée par 
une capsule fibreuse trés épaisse sur tout son pourtour, sauf a la partie 
postérieure of elle s'amincit considérablement. Il n’y a 14 qu'un simple 
épaississement de la capsule propre de la glande, qui émet vers Vintérieur 
par sa face interne de nombreuses travées conjonctives. On peut diffé- 
rencier, & Vintérieur de cette capsule, deux tissus : Pun glandulaire, 
Vautre conjonctival bourré de cellules fig. 1). 

La glande elle-méme (acini et tubes) est refoulée par le tissu néopla- 
sique contre la capsule. En de nombreux endroits, on voit des ilots 
glandulaires intacts ainsi que des tubes exeréteurs. Mais ailleurs, les 
tubes glandulaires sont dissociés par les cellules de nouvelle formation 
qui se sont infiltrées entre les acini. Il n'y a le plus souvent qu'une 
simple désorganisation, car on constate que la plupart des tubes glandu- 
laires ont leur lumiére intacte et que les cellules nobles qui les tapissent 
sont respectées. 

Certains dentre eux cependant semblent envahis par le tissu’ néopla- 
sique et en voie de disparilion. 

Les vaisseaux qui parcourent les différents éléments de la glande 
sont thrombosés et leur lumié¢re est obstruée par un coagulum fibri- 
neux, 

Dune facon générale, donc, le tissu noble glandulaire n'est pas en 
cause; la tumeur ne semble pas y avoir pris naissance. 

Le centre est occupé par le néoplasme. Il est divisé par de faibles 
travées conjonctives issues de la paroi interne de la capsule. Ce tissu 
conjonctif est fortement coloré par Féosine et le bleu daniline. 

La tumeur est constituée par un amas considérable de petites cellules 
tassées les unes contre les autres, au milieu d'un fin réseau de tissu 


conjonctif laiche. 
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Au gros grossissement (obj. 7, ocul. 4) les cellules se présentent sous 
une forme ronde avec un gros noyau qui refoule le protoplasma a la péri- 
phérie du corps cellulaire. Ce noyau est fortement coloré par les réactifs. 
Les cellules sont remarquables par la diversité de leur forme, leurs noyaux 
irréguliers, lirrégularité de volume de leur protoplasma. Elles ont ten- 
dance a prendre la disposition en tourbillou et sont manifestement trés 
envahissantes puisque s infiltrant par endroits dans les acini glandulaires, 
dont certains, comme nous l'avons dit plus haut, sont en voie de dispa- 
rition. De plus, il est remarquable que le tissu conjonctif réagisse aussi 
peu, fait qui ne pourrait se passer dans une lésion inflammatoire, of du 
reste les éléments de la lignée leucocytaire devraient étre beaucoup plus 
nombreux; on ne rencontre, en effet, que quelques leucocytes mono- et 
polynucléés disséminés de-ci de-la. 

On remarque, en outre, 4 Vimmersion, de trés nombreuses figures 
de karyokinése, qui indiquent un accroissement rapide de la tumeur, 


En résumé, il s‘agit d'un sarcome embryonnaire globo-cellu- 
laire, 4 tendance fusiforme, développé aux dépens du tissu con- 
jonctif de la glande lacrymale orbitaire. Cette opinion a été 
(ailleurs confirmée par le professeur Letulle. 


Ons. — Adéno-épithéliome. 

B. S., 23 ans, de Langon (Gironde) se présente le 8 décembre 1912 a 
la consultation de la Clinique ophtalmologique de Phopital Saint-André. 
Aucun antécédent avant année préeédente, ob elle contracte la syphilis, 
énergiquement trailée depuis. Il y a sept a huit mois que la malade a 
remarqué une exophtalmie de ceil gauche qui, en progression constante, 
surtoul aecusée dans les trois derniéres semaines. Elle néprouve 
aucune douleur spontanée. La malade entre a Phopital le jour de sa venue 
a la Clinique. 

On constate une exophtalmie directe de loeil gauche. Le sillon orbito- 
palpébral supérieur est en partie effacé. La paupi¢re supérieure est 
étalée: sa surface est sillonnée de grosses veines. La conjonetive palpé- 
brale et bulbaire est congestionnée. A la palpation, on trouve dans le 
tiers externe, sous le rebord orbilaire, une petite grosseur allongée dans 
le sens horizontal, s‘Gtendant sur une largeur de 1 centimétre et demi 
environ ; sa surface est irréguliére, sa consistance ferme. La peau est 
mobile sur elle. Elle parait fixée au plafond de Vorbite. Un peu de 
douleur a la pression. 

Les mouvements de ceil sont conservés, ainsi que les réflexes pupil- 
laires. Fond d’ceil et acuité visuelle normaux. 

Un examen radiographique montre une augmentation de volume du 
rebord orbitaire au point of siége le tumeéfaction. Le diagnostic dostéo- 


périostite de la paroi supéro-externe de Vorbite est alors pose. 
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Un traitement spécifique énergique semble faire rétrocéder l'affection, 
mais la tumeur reprend son volume au bout de trois semaines. Wasser- 
mann négaltif. 

L’exophtalmie s'exagére vers le 17 janvier 1913. On note une diminu- 
tion de Facuité visuelle; lexamen ophtalmoscopique indique une légére 
décoloration de la papille. Dans ces conditions, une intervention est 
décidée. 

Le 8 février, opération de Kreenlein. Les incisions faites, la glande 
lacrymale orbitaire apparait transformée en une tumeur ferme, irrégu- 
liére, allongée dans le sens antéro-postérieur. La partie antérieure est 
adhérente & la fosse lacrymale par de solides attaches conjonctives. 
Liextirpation totale est cependant aisée. Suites opératoires excellentes ; 
Vexophtalmie disparail, Vacuité visuelle s‘améliore. L’état général et 
local reste excellent pendant bait mois. 

En octobre 4913, la malade remarque un tout petit nodule de la 
grosseur d’une lentille au niveau de lemplacement de la tumeur primi- 
tive. Depuis cette époque, le nodule augmente de volume dune facon 
continuelle; Mme B. maigrit. 

En janvier 1914 Vexophtalmie réapparait et atteint bientét 2 centi- 
metres. Les paupiéres n’arrivent plus a recouvrir complétement le globe 
oculaire. On sent a la palpation une tumeur volumineuse dans la région 
supéro-externe de Vorbite, dont le bord antérieur, aminci, s insinue entre 
le plafond osseux et le globe. Toute la région est le siége de douleurs 
lancinantes. 

Le 17 février 1914, la malade entre & nouveau A Vhopital et on pratique 
une exentération sous-conjonctivale de Vorbite. On enléve un volumineux 
néoplasme adhérent au périoste, pénétrant profondément vers le sommet 
de Ventonnoir orbitaire, Amélioration immédiate des signes locaux et 
généraux. 

Mais une seconde récidive ne tarde pas a se produire et un curettage 
est rendu nécessaire le 10 mars 1915. La tumeur évolue trés lentement 
vers les cavités sinusiennes avoisinantes. On fait de nombreuses séances 
de radiothérapie qui exereent sur Pévolution une action modératrice. 

De nouveaux curettages sont tentés en mai 1915, en juillet 1916. Les 
sinus frontaux, la racine du nez sont envahis et la malade est opérée en 
septembre 1919 par le professeur Moure. Elle est revue une derniére fois 
en janvier 1921; elle présente des vertiges, des pertes de mémoire, des 
crises de eéphalée qui font eroire & une propagation vers la cayité era- 
nienne et la base du cerveau. Depuis cette date, nous n’avons pu obtenir 
un renseignement nouveau. 

Examen anatomo-pathologique. — La tumeur affecte la forme d'un 
bissac; elle mesure 3 centimetres dans le sens antéro-postérieur et 
! centimetre a sa plus petite largeur. Elle est de consistance élastique et 
ferme. Elle présente une surface antérieure blanche, lisse. irréguliére- 
ment mamelonnée. Elle offre & la coupe une coloration blanche, marbrée 
de taches grises. 

Au petil grossissement ocul. 4, obj. 4), la tumeur apparait encapsulée ; 
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Fic. I. — Sarcome embryonnaire. 


a) Les deux tiers inférieurs de la microphotographie représentent le tissu néopla- 
sique, formé de grosses cellules rondes, tassées les unes contre les autres, 4 
noyaux volumineux, et avant par places une tendance 4 ¢voluer vers le type 
fusiforme ; >) En haut, le tissu glandulaire refoulé a la périphérie. Tubes 
excréteurs et acini intacts. Infiltration des cellules néoplasiques entre les 
acini. 


Fic. Il. — Adéno-épithéliome de la glande lacrymale orbitaire. 

On remarque la diversité de forme des acini glandulaires dilatés, bourrés de cel- 
lules épithéliomateuses. De-ci, de-la, des cordons pleins au milieu d'un tissu 
conjonctif lache, simulant le carcinome. En bas, enveloppe fibreuse entourant la 
tumeur. 
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Prancue II. 


Fic. IL. — Adéno-épithéliome de la glande lacrymale orbitaire. 


Acini glandulaires dont les assises cellulaires se sont 


multipliées au point 


Wobstruer en partie la lumiére du tube. Au ceutre de la préparation. deux 


ecordons 


épithéliomateux a allure carcinomateuse. 


Fie. IV. 


— Adéno-épithéliome de la glande lacrymale orbitaire. 
Mémes remarques que pour le cas précédent. 
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la capsule est formée de fibres conjonctives dont lépaisseur varie suivant 
les endroits considérés. D’épaisses travées de tissu fibreux partent de la 
face interne de la capsule et circonscrivent 4 son intérieur de larges 
alvyéoles remplies par Je tissu néoplasique. 

On apercoit, au milieu d'une trame conjonctivale liche, les tubes 
glandulaires qui présentent un polymorphisme trés accentué (fig. Il). 
Quelques-uns sont intacts, d’autres montrent une prolifération anormale 
des couches de cellules cylindriques, qui se superposent en assises, et 
allant, comme nombre, de 4 410 suivant les tubes. Lalumiére de ceux-ci 
est obstruée par un coagulum fibrino-hyalin coloré en rose pale par l’éosine, 

A d’autres endroits les tubes sont dilatés, parfois méme au plus haut 
point, par la présence a leur intérieur de cellules néoformées. Celles-ci 
forment des sortes de ponts qui, allant d’une paroi 4 l'autre, cloisonnent 
les tubes et donnent laspect de plusieurs tubes renfermés en un seul. 

A dautres endroits, certains acini sont transformés en véritables 
eordons épithéliomateux dans lesquels aucun lumen ne se distingue; 
ces cordons infiltrent et dissocient le tissu conjonctif avoisinant. De 
nombreux tubes ont leur paroi éclatée et les cellules tumorales en proli- 
fération extréme se répandent dans le tissu conjonctif. Par places, enfin, 
on voit de fines travées néoplasiques infiltrant un tissu conjonctif lache 
trés abondant, ce qui donne a la coupe un aspect de carcinome. 

Au gros grossissement (ocul. 4, obj. 7) les détails cités plus haut se 
précisent; le tissu tumoral (fig. Il) est constitué par des cellules du 
type cylindrique, 4 gros noyau vivement coloré par les réactifs. Mais, 
dans les cordons pleins, le type cylindrique disparait et les cellules re- 
vétent un polymorphisme marqué. 

En résumé, prolifération de cellules cylindriques 4 Vintérieur des 
tubes avec débordement anarchique de cellules dans le tissu conjonetif, 
perte de la forme primitive des cellules, tels sont les caractéres de cette 
tumeur développée aux dépens du tissu noble de la glande (adéno-épi- 
théliome classique). 


Oss. II]. — Mme X., 52 ans, de B. (Gironde) vient consulter lun de 
nous le 13 juin 1913 pour une grosseur siégeant sous la paupiére supé- 
rieure dans la région externe de Vorbite gauche. Elle s’en est apercue il 
y a deux mois et, depuis, cette grosseur a augmenté de volume régulié- 
rement, sans causer de douleur ni de phénoménes inflammatoires; la 
malade a été surtout effrayée dune géne dans les mouvements d’éléva- 
tion du globe oculaire et de apparition de diplopie. 

A Vexamen on sent une tuméfaction entre le rebord orbilaire externe 
et le globe oculaire. Le palper fait constater la mobilité de la peau non 
adhérente, la surface arrondie et lisse de la grosseur. Dans les mouve- 
ments d’élévation du globe, il existe une diplopie croisée supérieure. 

En se basant sur la lenteur de l'évolution, ’encapsulement apparent, 
Vabsence d’'adhérences, on porte le diagnostic de tumeur bénigne de la 
glande lacrymale. 

Opération le 18 juin 1913 : ablation de la glande sous anesthésie 
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locale. Suites opératoires des plus simples. Dans la suite, aucune récidive. 

Examen anatomo-pathologique. — La tumeur présente le volume d'un 
petit uf de pigeon; sa surface est lisse, réguliére, de consistance 
fibreuse. Elle se laisse facilement couper et se montre constituée par un 
tissu blanc-jaunatre uniforme. 

Inclusion a la paraffine : coloration des coupes par le procédé Morel- 
Dalous. 

A un faible grossissement on note que la capsule propre de lorgane 
est renforcée et épaissie par des bandes de tissu fibreux; elle n’offre 
aucune solution de continuité. De sa face interne partent de nombreuses 
travées qui cloisonnent la glande en une infinité d’alvéoles. Ceux-ci 
sont comblés par des formations glandulaires atypiques. 

En les examinant on remarque : 

1° Quelques rares acini et tubes normaux de-ci de-la ; 

2° Des tubes et des acini dont la lumiére est comblée presque complé- 
tement par la prolifération des cellules donnant l’'aspect de cordons pleins : 

3° Dautres acini et tubes présentant un cloisonnement de leur lumen 
primilif par prolifération des cellules cylindriques séerétoires, ce qui 
permet de voir 5 ou 6 lumina comblés par un coagulum hyalin; 

4° Des tubes dont la limitante externe a éclaté, entrainant un débor- 
dement dans le tissu conjonctif de cellules en voie de prolifération 
‘atypique et of il devient impossible de reconnaitre le type glandulaire ; 

5° La présence de petits cordons de cellules cylindriques néoplasiques 
dans un tissu cellulaire lache abondant, donnant ainsi aussi l‘illusion 
d'une tumeur carcinomateuse ; 

6° Formant placards, de larges amas de cellules cylindriques ne pos- 
sédant aucune disposition tubulaire (type d’épithélioma cylindrique 
diffus); 

7° Quelques rares vaisseaux normaux et néoformés au milieu des 
‘eroisements des bandes de tissu conjonctif. 

A un grossissement plus fort (fig. IV), les désordres néoplasiques 
précédents sont encore plus évidents; la tumeur est formée de cellules 
épithéliales de type cylinérique, qui proviennent de la prolifération 
des cellules normales de la glande lacrymale orbitaire. On apergoit de 
nombreuses figures de karyokynése témoignant de la prolifération ac- 
tive des cellules et de la malignité du néoplasme. Absence de leucocytes, 
de mastzellen ou de plasmastzellen. 

En résumé, adéno-épithéliome typique. 


Nous n‘insisterons pas sur les symptémes et l’évolution pos- 
sible des tumeurs malignes de la glande lacrymale, qui sont bien 
connus. Pour notre premier cas, nous signalerons la difficulté du 
diagnostic de sarcome, qui a nécessilé un examen des plus atten- 
tifs, et quelques oculistes invités 4 donner leur opinion ont cru 
‘discerner les caractéres d'une néoplasice inflammatoire chronique. 
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Ce qui semblait donner de la valeur 4 cette appréciation, c’est 
l'absence de récidive aprés sept mois, alors que nous connaissons 
bien la gravité du sarcome chez les enfants. Nous ferons remar- 
quer aussi que, si l'un de nos cas d’adéno-tpithéliome a, malgré 
une intervention aussi large que possible, rapidement et a plu- 
sieurs reprises récidivé, l'autre parait guéri et cette guérison se 
maintient huit ans aprés. 

Peut-étre devons-nous voir dans cette heureuse issue de tu- 
meurs cependant malignes la conséquence de l'intervention radi- 
cale précoce et de ce que, dans deux observations, le néoplasme 
présentait une disposition favorable 4 l’extirpation totale par 
suite de l'intégrité de la capsule glandulaire. Cette remarque con- 
firme la nécessité et lulilité du diagnostic et du traitement hatifs, 
conditions classiques de tout succés dans la thérapeutique des 
tumeurs oti qu'elles siégent et de quelque origine qu’elles soient. 


LES IMAGES DE PROJECTION DANS LA VISION BINOCU- 
LAIRE. UN PROCEDE SIMPLE, PRECIS ET GENERAL POUR 
LES REPRESENTER (Suite) (1). 

Par le docteur POLLIOT (de Besancon). 


Dans un article précédent, j'ai donné la régle générale 4 suivre 
pour reproduire%graphiquement les images binoculaires. Il est 
également applicable a la stéréoscopie et 4 la pseudoscopie. 

Trés schématiquement, voici en quoi consistent ces deux pro- 
cédés : 

1° Stéréoscopie. — On examine en divergence relative un test 
double Ts! représentant deux aspects différents a et a’, d'un 
méme objet A, supposé ici réduit 4 un point. Dans ces conditions 
a eta’ sont tous deux vus doubles en «x, par exemple (fig. 1, I,), 
et dans l'ordre indiqué : ad, a’g, ad, ag. Quand les deux yeux 
viennent 4 converger sur la surface 1, ag et ad se superposent, 
fusionnent et constituent une image binoculaire A, encadrées de 
deux images monoculaires a‘d, ag (diplopie croisée). A est vu par 
des points identiques, qui peuvent étre les fovea ; il est vu simple, 


(1) Voyez ces Archives, méme annéé, p. 98. 
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et localisé en A. L’écart entre a’d et ag est déterminé par l’écart 
entre les deux yeux, par l’écart entre a eta’ et enfin par l’écart 
entre les yeux et le test; 

2° Pseudoscopie. — On examine en convergence relative le 


Fic. 1. 
méme test double Tsp (fig. 1, 1), les deux points a et a’ sont alors 
vu doubles, au nombre de 4, en diplopie homonyme et dans 
lordre représenté sur la surface x: ag, ad, ag, ad. Quand les 
deux yeux convergent sur la surface 2, ad et ag se superposent 


a—Ps 


Fic. 2. 


et fusionnent en une image binoculaire A, qui est encadrée par 
deux images monoculaires a’g, ad. — Si, au lieu des deux sim- 
ples points a et a’, on examine de la méme maniére deux sur- 
faces planes et identiques a et a’ (fig. 2), on voit de méme, en 
stéréoscopie, de gauche 4 droite: a'd, a'g et ad (fusionnés en A) 
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et ag (fig. 2, 1). En pseudoscopie (fig. 2, 11), a’g, ad et ag (fusion- 
nésen A) et ad. 

C’est, en gros, ce qui se passe dans la stéréopseudoscopie. 

Dans le détail, avec des figures plus complexes, les deux figures 
a eta’ ne sont pas superposables en entier, parce que, représen- 
tant deux points de vue du méme objet, elles différent lune de 
l'autre. Prenons par exemple un test qui représenterait l’expé- 
rience bien connue des trois épingles vues de prés, orientées en 
file sagittale. Le test aura la disposition de la figure 3, chacune 
des épingles sera décalée par rapport aux autres d’une grandeur 
qu'on appelle le parallaxe stéréoscopique. 

Essayons de construire l'image binoculaire de ce test. En coupe 
optique, les épingles seront figurées par les points 3’. 2’. 1 = 1. 


2, 3 sur le test stéréoscopique Ts/, et par les points 1. 2. 3. = 3’. 


Fic. 3. 


2°. 1 sur le test pseudoscopique Tps (fig. 4). Dans ces conditions, 
pour obtenir l'image binoculaire de ces points, en suivant les 
régles générales de la projection, il faut obligatoirement dissocier 
l'image de projection binoculaire et l’étager sur une série de sur- 
faces successives, 2, 3, y. La figure 4 représente a la fois la stéréo- 
scopie et la pseudoscopie. On voit qu’en sléréoscopie les points 
lett’ du test Tst fusionnent en 1, sur la surface 2, ce qui in- 
dique que lorsque | est vu simple, la convergence se fait sur la 
surface «. De méme,les points 2 et 3 seront fusionnés quand la 
convergence se fera sur Zet y. De chaque coté du point fixé, qui 
seul est vu simple, se dessinent les images diplopiques des deux 


autres points. En 7, on voit de gauche 4 droite: 3’. 2’. 4. 2. 3. 
En @, on voit 4. 3’. 2. 3. 1’. Enfin, en y, on voit 4. 2.3. 2”. 1’. 
Le point fixé, vu simple, et les images diplopiques constituent 
l'image binoculaire. En méme temps, sur les mémes surfaces 
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a, 3, y, se dessinent, de part et d’'autre de l'image binoculaire, les 
deux images latérales, m’st monoculaire, des trois points. Pour 
simplifier la figure, ces images n'ont été représentées que pour 
lei] gauche. Pour I’ceil droit, les lignes visuelles correspondantes 


Eps 


Fig. 4. 


ont été simplement amorcées. La situation des images latérales 
et leur grandeur (l'écart entre 1 et 3) sont déterminées, comme 
pour l'image binoculaire, par la surface sur laquelle elles sont 
projetées. Elles sont d’autant plus écartées de l'image binocu- 
laire, et dautant plus grandes, que le point de convergence est 
plus loin des yeux. 
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En pseudoscopie, le test Tps donné exactement la méme image 
binoculaire dissociée sur les surfaces «%, y; il donne également, 
de part et d’autre de cette image binoculaire, des images latérales 
m'ps, projetées sur les mémes surfaces, et qui sont représentées 
seulement pour l'ceil gauche, celles de l'ceil droit étant amorcées. 

On remarquera que le test pseudoscopique est beaucoup plus 
grand que le test stéréoscopique, et aussi que la disposition rela- 
live des épingles 1, 2 et 3 est renversée en Tps par rapport a Tst. 

La pseudoscopie est, on le voit clairement, l’inverse de la sté- 
réoscopie; si le test Tps avait la méme disposition que Tst, les 
trois points binoculaires 1, 2 et 3 seraient vus 1 en arriére et 3 
en avant. Ici le test est lui-méme renversé; il donne le méme 
relief que Tst. 

On voit également sur la figure qu'il y a une infinité de tests 
capables de reproduireles trois points 1,2, et3. Acondition qu’on 
les examine correctement, toutes les images de projection dessi- 
nées sur les surfaces telles que x, y, ou z peuvent donner le méme 
résultat. Nous verrons plus loin l'utilisation pratique des unes 
et des autres. 

Le schéma 4 va nous permettre d'étudier dans tous ses détails 
la vision stéréoscopique. Sion veut bien se rappeler notre pos- 
tulat, c’est-a dire que nous voyons toujours les objets projetés 
sur la surface de convergence, on conslatera que l'on voit ou 
limage 2, ou l'image %, ou l'image y. Les trois points 1, 2 et 3 
ne peuvent donc jamais étre fusionnés simultanément. Ils le sont 
successivement, quand on fixe 1, 2et3 sont vus doubles. Pour fixer 3 
aprés avoir fixé 1, il faut que la convergence se modifie, il faut 
un mouvement de divergence, qui s’accompagne d'une sensation 
musculaire. En méme temps, l'image binoculaire se modifie tout 
entiére : les images diplopiques s‘éloignent ou se rapprochent, ou 
fusionnent ; ces sensations visuelles, superposées aux sensations 
musculaires constituent les éléments essentiels du relief dans la 
vision stéréoscopique, comme dans la vision physiologique. 

Les lecteurs qui voudront bien faire lexpérience stéréosco - 
pique sur la figure 3, et en pseudoscopie sur un test pseud osco- 
pique disposé comme Tps pourront se rendre compte : t° que les 
trois épingles ne sont jamais fusionnées simultanément, mais 


qu'elles le sont successivement : une seule épingle est vue simple ; 
les autres sont toujours doubles ; 2’ quela disposition des images 
’ 5 
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diplopiques, vues par l’cril droit et par l'eil gauche, est bien 


celle que figure le schéma; 3° que la situation et la grandeur 


relatives des images monoculaires, latérales, sont aussi celles 
qu'indique le schéma. 

La figure permet en outre de mettre en évidence quelques par- 
ticularités de la vision pseudo-stéréoscopique que nous allons 
examiner successivement. 

le La stéréo-pseudoscopie dissocie la convergence de |'accom- 
modation. 

Pendant que lesaxesoptiques convergentenarri¢re stéréoscopie), 
ou en avant (pseudoscopie) des test, |'accommodation doit obliga- 
toirement rester fixée sur ceux-ci. La fusion des images exige 
donc une dissociation considérable de accommodation et de la 
convergence, qui sont d’habitude étroitement associ¢ées. Il en 
résulte une grosse difficulté, pour les sujets non entrainés, a faire 
de la stéréo-speudoscopie sans appareil 4 l’cril nu. Les appareils 
usuels tournent la difficulté ou plutét la réduisent, en utilisant 
des prismes et des verres sphériques. Dans le stéréoscope de 
Brewster, des prismes 4 base externe réduisent l'effort de diver- 
gence nécessaire ; des lentilles convexes combinées aux prismes 
facilitent le maintien de accommodation sur le plan des figures. 
De méme, en pseudoscopie, on ulilise avec avantage des prismes 
a base interne et des verres concaves. En gros, dans ces appareils, 
laccommodation et la convergence se font d’emblée, pour la 
moyenne dessujets, et simultanément,sur Pune des surfaces 2, $, 
ou y, 2 par exemple, ou tout prés d’elle, effort de dissociation 
que doit fournir Tobservateur pour fusionner 4 est alors nul ou 
trés faible ; mais il lui reste néanmoins 4 faire passer successive- 
ment sa convergence sur les deux surfaces § et y, pendant que 
laccommodation reste en z. La difficulté reste assez sensible, 
surtout pour les tests 4 forte parallaxe, qui donnent un relief 
puissant. Il est bon de se rappeler que si la stéréoscopie est un 
excellent moyen d’exercer la convergence, elle a linconvénient 
de la dissocier obligatoirement de accommodation (au moins 
avec les instruments usuels) (1). Le diploscope, au contraire, tend 


(1) Cette dissociation obligée de l'accommodation et de la conver- 
gence me parait étre, en fin de compte, ce qui peut mériter a l'image 
stéréo-pseudoscopique lépithéte de « virtuelle » que lui a attachée Pari- 
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a ramener sur la méme surface (celle des tests , l'accommodation 
et la convergence. 

2° On remarquera que la stéréoscopie ne se fait pas toujours, 
comme on le dit, en divergence. C’est « divergence relative » 
qu'il faut dire, et cette divergence peut étre une notable conver- 
gence. 

Pour fusionner deux images trés rapprochées l'une de l'autre 
(comme Ts?) les deux axes optiques convergent 4 courte distance 
en arriére du test; si les yeux sont alors munis de prismes a base 
externe, la convergence effective peut fort bien étre amenée sur 
le plan du test et méme en avant de ce plan. La convergence en 
stéréoscopie peut donc étre beaucoup plus accusée qu’au diplo- 
scope ordinaire. 

Quand les deux figures 4 fusionner sont plus écartées, les axes 
optiques divergent davantage, on peut méme leur faire dépasser 
le parallélisme, ce qui ne se produit jamais dans la vision physio- 
logique ; le point fixé s’éloigne 4 l’infini, et méme au dela, si on 
peut ainsi parler; c'est alors seulement que l'image binoculaire 
pourrait étre appelée virtuelle. 

3° Il y a une infinilé de tests capablesdereproduire l'image des 
trois points t, 2, 3 dans lespace, et ces tests ne sont autre chose 
que des images binoculaires de ces trois points. 

Le schéma montre clairement que les deux test Tps et Ts! repro- 
duisent exactement, quand on les examine dans les conditions 
voulues, les trois points 1, 2 et 3.4 la méme place. On compren- 
draégalement qu'on peut obtenir le méme résultat en examinant les 
tests ou z, et méme y; «x devra étre examiné en stéréoscopie, 
=, en pseudoscopie. Pour y, il faudra examiner 1 en convergence 
relative, 2 et 3 au contraire, en divergence ; il faudra donc ici 
utiliser 4 la fois la stéréoscopie et la pseudoscopie. Il y a naturel- 
lement une infinité de figures utilisables pour reproduire 1, 2 et 3, 
et ces figures peuvent étre classées en trois catégories : 

1° Les stéréotypes, tels que Tst, x, x, qui doivent étre vus en 
divergence relative ; 


naud. Le mot a fait fortune; je crains qu'on lui attribue plus de valeur 
qu'il n’en a. L‘image binoculaire, déplacée ou modifiée par la conver- 
gence me parait, 4 tout prendre, moins virtuelle que l'image d'un objet 
vu dans une glace. 
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2° Les pseudotypes tels que Tps, z, y qui doivent étre vus en 
convergence relative ; 

3° Les stéréo-pseudotypes tels que y, 3, qui exigent a la fois de 
la divergence et de la convergence pour leurs différents points. 

Or, si on veut bien se rappeler ce que j'ai exposé précédemment, 
Tst, c'est limage des trois points que l'on verrait en convergeant 
sur la surface Tst; Tps, c'est ce qu'on verrait en convergeant sur 
la surface Tps. De méme, les images représentées en z, y, ou 2, 
ou encore en 2, §, y, ne sont autre chose que les images binocu- 
laires, des trois points observés quand on converge sur les sur- 
faces z, y, x ou a, 8, y. Les tests pseudo-sléréoscopiques ne sont 
donc autre chose que des images binoculaires, et c'est pour cela 
qu'ils permettent la reconstitution de l'objet en relief. IL s'agit ici 
d'un de ces exemples de reversibilité qu'on retrouve si souvent 
en optique. L’examen de l'image d'un objet donne une impres- 
sion analogue a celle que produit l'objet lui-méme. Les images de 
projection sur la surface de convergence ne sont donc pas une 
simple hypothése. Elles ont au contraire une réalité objective et 
sontutilisées constamment dans la pratique pour la reproduc- 
tion artificielle du relief binoculaire. 

4” Situation des images latérales, monoculaires. Dans la stéréo- 
pseudoscopie ordinaire, nousavonsdémontré la présence constante, 
de part et d’autre de l'image binoculaire, de deux images monocu- 
laires mps, mst, qui sont projetées, comme l'image binoculaire, 
sur la surface de convergence. Quand on examine les tests Tps, 
Tst, ces images sont rejetées franchement a droite et 4 gauche de 
l'image binoculaire, avec laquelle elles ne peuvent étre confon- 
dues. Les stéréoscopes ordinaires les suppriment méme complete - 
ment au moyen d'une cloison sagittale Est. Pour la pseudoscopie, 
on peut de méme les éliminer au moyen d'une cloison fenétrée 
Eps. Dans les appareils ainsi construits, l'image binoculaire, en 
relief, est seule visible. Cette suppression n’est pas sans inconvé- 
nients dans les exercices orthoptiques ; en effet, la présence des 
images monoculaires qui encadrent l'image binoculaire est une 
preuve certaine que les deux yeux voient dans l'appareil, et que 
l'un deux ne neutralise pas; c'est donc un moyen de contrdéle 
extrémement sir de la vision binoculaire, dont on se prive volon- 
tairement avec les cloisons. Les appareils 4 cloison amovible sont 


donc particuliérement recommandables; une fois que le sujet a 
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bien vu l'image binoculaire isolée par la cloison, il est bon d’en- 
lever celle-ci, et de la familiariser avec les images latérales (image 
triple). 

Possible pour les tests du genre Tps, Tsi, l’élimination des 
images latérales ne lest pas pour des tests du genre x, z, et sur- 
tout pour y. On comprend, en effet, en examinant le schéma, que 
pour ces derniers, les images monoculaires se rapprochent de 
l'image binoculaire, d’autant plus que la surface de projection est 
plus prés de l'objet. Qu’on essaye en effet d’examiner un test du 
genre de y : 3',1,2 — 2, 1,3. Pour y retrouver les 3 points a leur 
place dans l'espace, il faut d’abord fusionner 1 par convergence 
relative, 2 et 3, par divergence relative, ce qui est déja difficile a 
réaliser ; mais en outre les images monoculaires, viennent se 
méler 4 l'image binoculaire ; aux 3 points en relief dont deux au 
moins sont vus doubles, viennent se méler deux groupes de trois 
points parasites, dont il serait facile de montrer par un schémala 
disposition. Et la confusion est extréme, bien que le test choisi 
soit un des plus simples qu'on puisse examiner. Avec des figures 
plus complexes, examen serait absolument impraticable. 

On peut tourner la difficulté par le procédé des anaglyphes en 
couleurs complémentaires, que je ne peux que rappeler ici, et qui 
ajustement pour but de supprimer les images parasites (1). On 
réalise également cette élimination par les stéréoscopes a miroirs, 
dans lesquels les deux tests ne peuvent é¢tre vus que par un cil; 
ils sont projetés, par réflexions en gros, l'un sur l'autre; d’emblée, 
certains points correspondants coincident et sont fusionnés ; les 
autres sont vus doubles ; le jeu de la convergence fusionne et dé- 
double les images alternativement. Tout se passe comme dans les 
stéréoscopes ordinaires, mais il n'y a pas d'images latérales. Ces 
images parasites ne sont donc pas constantes, comme on Ia dit, 
dans la stéréoscopie. 

5° Variations des dimensions des images avec la convergence : 
Jai longuement insist¢, dans des articles antérieurs (2) sur ces 


(1) Je ne saurais trop recommander ici, aux lecteurs qui ne les con- 
naissent pas, les anaglyphes géométriques que M. Vuibert publiait avant 
la guerre, a titre de spécimen, et qui annoncaient une série de publica- 
tions du méme genre, malheureusement interrompue. Ces figures repré- 
sentent des stérév-pseudotypes du genre de y, le plan de projection pas- 
sant par l'objet. 

2) Cf. Recueil d’ophtalmologie, aodt 1906, sept. 1909. 
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variations de dimensions. I] s’agit ici d'une des particularités les 
plus frappantes de la vision binoculaire, sur laquelle, je crois, on 
n'altire pas assez lattention. Si on veut bien se reporter 4 toutes 
les figures précédentes, on constatera que foujours les images sont 
plus petites quand la convergence augmente, plus grande quand 
la convergence diminue, Nous l'avons déja constaté pour le diplos- 
cope : les lettres sont beaucoup plus petites quand on voit OGDO 
en 7 que pour DOOG en 1 (fig. 6, du 1° article). En pseudo-stéré- 
oscopie, il en est de méme: l'image stéréoscopique est plus grande 
que le test; image psendoscopique, plus petite. Le test stéréos- 
copique est toujours une réduction de objet; le test pseudosco- 
pique en est un agrandissement. Un test pseudo-stéréoscopique du 
genre de y (fig. 4) représente bien en grandeur naturelle les points 
de l'objet qui se trouvent sur la surface y. Mais les points situés 
en avant de cette surface y sont agrandis, ceux qui sont en arriére 
y sont réduits. Cette propriété est tout a fait constante en vision 
binoculaire. Si on ne la constate pas, c'est que les variations des 
dimensions portent surtout sur les images diplopiques, alors que 
nous regardons toujours exclusivement le point fixé, qui garde 
toujours ses dimensions vraies, parce qu'il est sur la surface de 
projection ; c’est aussi qu’en général les images agrandies ou ré- 
duites sont trés floues, du fait de 'accommodation. En stéréos- 
copie, les images restent nettles, quelle que soit leur distance, et 
le phénomeéne est plus facile a saisir. Qu’on veuille bien regarder 
le méme test, une photographie stéréoscopique par exemple, alter- 
nativement en stéréoscopie et en pseudoscopie ; or constatera que 
l'image est agrandie dans le premier cas, réduite dans le second. 
Ces variations « sautent aux yeux » quand on examine un testa 
trés forte parallaxe, 4 relief trés puissant, Celui que j'utilise dans 
mon exerciseur de convergence, en pseudoscopie et en stéréosco- 
pie porte cetle constatation 4 son maximum : Ce méme test tou- 
jours vu a la méme distance, donne une image binoculaire qui va 
de la racine du nez de lobservateur (convergence extréme) a l'in- 
fini et méme au dela (divergence extréme), et les sujets, méme les 
plus novices constatent en méme temps que le relief, toujours trés 
puissant, les variations considérables de grandeur de l'image; trés 
petite dans lextréme convergence, elle grandit progressivement a 
mesure que la convergence diminue. Les images latérales mono- 


culaires obéissent exactement aux mémes lois. Ces variations 
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semblent a priori paradoxales. En effet, dans tous les cas, le test 
étant toujours 4 la méme distance, l'image rétinienne qu'il fournit 
a toujours les mémes dimensions ; elle devrait donc donner tou- 
jours la méme impression de grandeur. II n’en est rien, et le dia- 
métre apparent, les dimensions que nous attribuons aux objets, 
varient constamment. Il faut donc distinguer l’angle visuel et le 
diamétre apparent. Le premier ne change pas, le second est en 
rapport inverse de la convergence. Ce phénoméne ne peut s’expli- 


Fic. 5. 


quer que si l'on admet que la projection se fait toujours sur la 
surface de convergence. 

Dans le détail, ces variations jouent un réle dans le relief sté- 
réoscopique. Supposons qu’on veuille reproduire l'image en relief 
d'un gros cylindre vu de prés par une de ses bases (fig. 5). On 
pourra utiliser dans ce but une image de projection sur une surface 
de convergence quelconque, a,, ou c, ena, la base la plus proche 1 
sera en grandeur, la base 2, trés réduite ; en b, c'est 2 qui seraen 
grandeur, { sera trés agrandi. En c, 1 sera agrandi, 2 réduit. Il y 
aura donc toujours une déformation de l'objet, qui sera d'autant 
plus évidente que l'objet 4 représenter sera plus prés. En particu- 
lier, pour les portraits photographiques a courte distance (20 centi- 
métres par exemple), la déformation de chacune des demi-images 
obtenues est telle que, examinées directement, elles sonttout a fait 
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inacceptables. Les portraitistes évitent soigneusement ces défor- 
mations en cherchant a substituer a la projection cOnique, qui dé- 
forme, la projection cylindrique, et représentent les objets comme 
s’ils étaient vus de trés loin. En stéréoscopie .au contraire, le jeu 
de la convergence réduit les images agrandies et vice versa ; les 
déformations disparaissent, et contribuent méme & la reproduc- 
tion du relief. Encore faut-il pour cela que l'examen stéréos- 
copique ait lieu dans les conditions voulues; et que le test soit 
placé exactement sur la surface de convergence ou il a été dessiné. 
Le test obtenu en ¢ ne reproduira le cylindre que s’il est placé a la 
méme distance des yeux que la surface c. Si, pour obtenir un test 
on utilise un appareil optique quelconque, il faut que examen 
stéréoscopique se fasse avec le méme dispositif. C'est pourquoi le 
meilleur stéréoscope pour examiner des photographies, c’est l'ap- 
pareil lui-méme qui les a enregistrées. 

I] resterait pour compléter cette revue de la stéréo-pseudoscopie, 
d’aprés les schémas de projections, 4 montrer l'influence sur la 
grandeur et la situation de l'image binoculaire: 1) de la parallaxe; 
2) de la distance des deux demi-images du test; 3) de la distance 
entre le test et les yeux; 4) de la dimension du test. Rien ne serait 
plus facile que cette discussion, qui nous aménerait A vérifier les 
conclusions de Parinaud, qui d’ailleurs utilise dans ses explica- 
tions géométriques, des schémas du méme genre. 

L’hypothése de la projection sur la surface de convergence per- 
met donc d’expliquer toutes les particularités de la vision stéréos- 
copique. 

Elle est également utilisable pour la vision binoculaire physio- 

-logique. 

Ill. Vision binoculaire physiologique (fig. 6). — Quand les deux 
yeux OD, OG, examinent les trois épingles 1, 2 et 3, la téte étant 
‘immobile, les images de ces trois points sont toujours vues Comme 
si elles étaient projetées sur la surface de convergence. Quand on 
fixe 1, c'est l'image de projection 2 que l'on voit; quand on fixe 3, 
c'est y que l'on voit. Si on fixe un point plus éloigné ou plus 
proche, on voit des images telles que x ou y. 

Il en résulte : 1) que seul le point fixé est fusionné (ainsi que les 
points qui sont sur la surface de convergence); 2) que tous les 
autres points sont vus doubles, en diplopie homonyme, ou croisée 
suivant qu’ils sont plus loin ou plus prés que le point fixé. 
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Pour regarder un point plus proche aprés un point plus éloigné 
il faut un mouvement de convergence et ce mouvement de con- 
vergence entraine un déplacement de toutes les images diplo- 
piques ; 4 l'image « se substitue l'image §, ou y, ou 2, ou y. Nous 
constatons ici les deux éléments indispensables 4 toute mensura- 
tion visuelle de l’espace : un élément moteur et un élément visuel. 


Fic. 6. 


Ce sont ces deux éléments que la stéréoscopie reproduit, et c'est 
pour cela qu'elle reconstitue le relief. 

Mais dans la vision binoculaire, une autre fonction intervient : 
c’est accommodation. Quand on fixe 1, 2, ou 3, celle-ci met les 
yeux « au point » sur les surfaces de projection 2, ¢,y. Hen résulte 
que seuls sont nets les points situés sur cette surface, de méme 
que seuls sont fusionnés ces mémes points. Tous les autres points 
sont vus flous et d’autant plus flous qu’ils sont plus loin en pro- 
fondeur de la surface de convergence ; nous avons vu déja que ces 
points sont dédoublés et leurs images d’autant plus écartées qu’ ils 
sont plus loin en profondeur du point fixe. Quand on fixe succes- 
sivement les trois points, l’accommodation se fait successivement 
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sur ces trois points; elle entraine une sensation musculaire 
(contraction ciliaire), et une sensation visuelle (netteté plus ou 
moins grande des images). Et ces deux éléments viennent corro- 
borer 4 chaque instant et dans tous leurs détails les données sen- 
sorielles et motrices de diplopie et convergence, qui leur restent 
rigoureusement paralléles dans la vision physiologique. 

Enfin, dans l'appréciation du relief intervient constamment 
une autre donnée dont, je crois, on ne souligne pas assez l'impor- 
tance : il s'agit des mouvements apparents (parallactiques) des 
objets, déterminés par les déplacements de la téte. Un schéma 


construit suivant la méthode habituelle en démontre le mécanisme 
(fig. 7). Soient I et Il, deux positions successives des deux yeux 
OD. OG. Quand les deux yeux fixent A, B situé plus loin est vu 
d’abord en bb, puis en §'$, tandis que A reste immobile; les 
mouvements parallactiques sont ici de méme sens que les déplace- 
ments de la téte. C'est ce qui est représenté sur la surface de con- 
vergence 1. Quand les deux yeux fixent B, B reste immobile. A, 
vu d’abord en a a’, passe en « 2’: mouvement parallactique inverse 
du mouvement de la téte. C'est ce que montre l'image de projec- 
tion 2. On figure généralement ces mouvements pour la vision 
monoculaire seulement; jestime qu'il faut en faire une propriété 
de la vision binoculaire, car les mouvements apparents n‘inte- 
ressent que les objets qui sont au dela ou en deca de la surface de 
convergence, et que ces objets sont toujours vus doubles; le point 
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fixé seul est immobile, comme il est seul vu simple. Et c'est 
encore sur la surface de convergence que les mouvements se des- 
sinent, preuve de plus de importance de cette surface. 

Les mouvements parallactiques jouent dans lestimation du 
relief un rdle de tout premier plan. Comme la convergence et 
l'accommodation, ils déterminent 4 la fois une sensation muscu- 
laire et une sensation visuelle. Quand on examine des objets trop 
éloignés pour que la diplopie et 'accommodation puissent inter- 
venir, ils représentent le seul moyen de percevoir les reliefs. 

Les schémas de projection sur la surface de convergence nous 
ont permis jusqu ici de retrouver toutes les particularités de la 
vision binoculaire ; ils nous ont expliqué le diploscope, la stéréo- 
pseudoscopie, la vision binoculaire dans ‘tous leurs détails. Et le 
lecteur a cerlainement tiré déja des lignes qui précédent la con- 
clusion 4 laquelle je veux aboutir, & savoir que dans tous les cas 
ou. la vision binoculaire s’exerce, les objets sont loujours vus 
comme s‘ils étaient projetés sur la surface de convergence. J’en ai 
donné, je pense, un grand nombre de preuves dans ces deux 
articles. Mais je n'ignore pas qu'il y a dans les classiques et dans 
les idées courantes des objections a cette théorie, et il faudra les 
examiner de prés. 

J'ai parlé jusqu’ici de la diplopie comme d’un élément constant 
de la vision binoculaire, Or cette diplopie physiologique est encore 
discutée par beaucoup, quelques-uns méme la nient absolument. 
Il faudrait pourtant s’entendre sur cetle question capitale, et 
jessayerai d’y mettre un peu de précision. D’autre part la pro- 
jection n'est pas toujours comprise, il s’en faut, comme je l’ai fait; 
on la confond, je crois, trop souvent, avec la localisation, qui 
pourtant n’est pas la méme chose. De 1a des expressions comme 
celle de « fausse projection » dont on fait un usage abusif. 

Il me faudra définir aussi exactement que possible la surface de 
projection, que j'ai supposée jusqu'ici, pour plus de simpliciteé, 
étre un plan frontal. 

Jessayerai enfin de tracer le tableau de la vision binoculaire 
telle qu'elle s'exerce pratiquement. 

Ces différents points feront l'objet d'un prochain article. 
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VAN LINT 


PAPILLOME DE LA CORNEE 


Par le docteur VAN LINT. 


Amélie L..., 46 ans, fermiére, a remarqué, il y a un mois envi- 
ron, la présence d'une petite tache rouge dans son ceil droit. I] est 
plus juste de dire qu’on le lui a fait remarquer. Elle méme, con- 
sacrant peu de temps 4 son miroir, ne s'était apergue de rien. 
Elle n’avait ressenti aucune douleur, ni la moindre géne. La 
vision était restée parfaite. 

A examen on constate une petite tumeur siégeant 4 5 heures 
sur la cornée droite, 4 cheval sur la cornée et la conjonctive, a 
direction radiaire simulant un gros ptérygion. De forme ovale 
mesurant 6 millimétres de large sur 8 millimétres de long, d'une 
épaisseur de 4 millimétres environ vers la partie supérieure, 
s'‘aplatissant vers le bas. 

Coloration rosée, consistance assez dure. 

Avec un stylet on souléve facilement jusqu'au limbe la partie 
de la tumeur qui recouvre la sclérotique. Sur les cOtés cette par- 
tie est rattachée lachement 4 la conjonctive par un repli membra- 
neux. 

On dirait que la conjonctive engaine la tumeur. La moitié 
supérieure de celle-ci adhére intimement a la cornée. 

Des vaisseaux conjonctivaux cheminent latéralement. 

Une grosse artére se dirige sous la tumeur jusqu’au limbe et 
pénétre en elle. 

A gauche de la tumeur, au limbe, dans le parenchyme cornéen, 
se trouve un petit nodule, jaune, d'un millimétre de diamétre. 

Des deux cotés de la partie cornéenne de la tumeur, un léger 
pannus s‘inscrute dans la cornée, allant s'amincissant vers le 
limbe, étalé comme deux ailerons. 

Au microsdope cornéen, on constate que l’aspect finement gra- 
nuleux de la tumeur se résoud en une infinité de petits grains, 
faiblement teintés en rose. On dirait une framboise trés claire. 

Au centre de chaque grain se trouve un piqueté rouge vif com- 


posé d'une ou plusieurs anses vasculaires. 
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A part cette tumeur, lceil droit est tout 4 fait normal, sembla- 
ble 4 lil gauche. Aux deux yeux on note a la skiascopie un 
astigmalisme hypermétropique de 1 dioptrie. 

L'astigmométre montre des images bien nettes et indique un 
asligmatisme selon la régle de 1,25 dioptrie. 

Il s’agit done d'un papillome. 

Son point de départ est-il conjonctival, limbique ou cornéen ? 

Comme la partie étalée sur la sclérotique se souléve en tota- 
lité, il faut éliminer Torigine conjonctivale ; quant a savoir si 
c'est le limbe ou le tissu cornéen qui doit étre incriminé, rien ne 
permet de trancher la question. 

La cause nous est inconnue. La malade n’‘a jamais souffert de 
lceil, ni subi aucun traumatisme. 

Comme étiologie possible, il est un point qui mérite de fixer 
lattention. La malade a un fils atteint dun mal de Pott abcédé. 
Tous les jours elle fait le pansement. Ne peut-on pas supposer 
qu'elle se soit inoculé la cornée, que le petit nodule jaundtre de 
la partie latérale de la tumeur soit une production tuberculeuse 
et que le papillome ne soit qu'une réaction? Ce cas serait A rap- 
procher d'un polype conjonctival unique d'origine tuberculeuse 
publié par Morax. 

Comme traitement je compte extirper la tumeur, cautériser au 
galvanocaulére sa base et le pannus avoisinant et recouvrir toute 
la partie ainsi dénudée d’un lambeau conjonctival. 


LUXATION BILATERALE DU CRISTALLIN 
DANS LA CHAMBRE ANTERLEURE 


Par CHARLES ROCHE, oculiste des hépitaux de Marseille. 


L’observation deluxation bilatérale du cristallin dansla chambre 
antérieure que j'ai !honneur d’'apporter m’a paru devoir mériter 
l'attention, non pas seulement A cause de sa rareté, — Grosfil- 
lez (1), en effet, dans une thése qui réunit 65 observations n’en 
apporte aucun cas — mais surtout 4 cause de l’enseignement 
clinique qu'elle comporte. 


(1) Grosrittez (Bordeaux, 1900). 
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Osservation. — Le 21 mars 1919 lajeune G.J., Agée de 5 ans et demi, 
est amenée 4 ma consultation. 

C’est une enfant mal développée physiquement et intellectuellement. 
Le crane est volumineux, Ia voile palatine est profonde, les dents sont 
striées, les membres sont gréles. F 

Elle serait née a terme au bout de neuf mois de mariage. Elle n'a en- 
core eu aucune maladie. Elle est fille unique. 

Le pére était Agé de 25 ans, la mére de 21 quand elle est née, 

Le pére nie toute syphilis. Il est trés bien portant; il a un frére et une 
sceur qui n’auraient aucun passé pathologique. Personne n’aurait eu 
mauvaise vue dans sa famille. 

La mére, fille unique, a une vue normale, se porte bien et ne signale 
aucun antécédent oculaire dans sa famille. 

Jusqu’au 16 mars, soit 5 jours avant de venir me consulter, les 
parents navaient rien remarqué danormal dans les yeux de leur 
fillette. Mais ce jour-la ils observérent que Venfant avait une tache 
brillante dans Voeil gauche. La méme tache brillante étant survenue la 
veille dans leeil droit, les parents m’amenérent Venfant. 

Bien que la fillette soit trés pusillanime et ne donne aucun renseigne- 
ment, on voit immédiatement dans les deux chambres antérieures une 
masse circulaire trés réfringente qui est évidemment le eristallin. L’exa- 
men sous anesthésie générale au moment de Vopération ne montra pas 
dencoche. 

Je propose une opération; les parents qui habitent la campagne dans 
une région & communications peu rapides ne se décident pas le méme 
jour. 

Je ne revois plus Venfant jusqu’en septembre oi Vopération est dé- 
cidée. 

Le 1* octobre, operation de Veeil droit. Anesthésie au chlorure 
déthyle. Je traverse de part en part la chambre antérieure avee une 
aiguille & discision, cristallin compris, afin de fixer Pail et le cris- 
tallin, petite incision au couteau lancéolaire, discision au kystitome. 

Le 3, premier pansement : le cristallin est enti¢rement opaque. 
Instillation une goutte datropine, ainsi que les jours suivants. 

Le 11 novembre, nouvelle anesthésie au chlorure déthyle, incision au 
couteau lancéolaire et aspiration des masses molles. 

La pupille est tout a fait noire. Guérison sans incident. La_ petite 
malade rentre chez elle quelques jours plus tard et doit revenir a la fin 
du mois pour se faire opérer Veeil gauche. 

Le 13 février 1920 les parents me ramenérent la petite G. J. Elle a été 
gravement malade, une bronchite avec température élevée ; mais Penfant 
souffrant énormément de Voeil gauche et de la téte depuis huit jours, ils 
viennent me consuller de nouveau. Ils croyaient que les douleurs de téte 
n’étaient pas d’origine oculaire : c'est la raison que donne le pére pour 
sexcuser (avoir altendu huit jours. L’examen de lenfant, trés indocile, 
est trés difficile: Voeil gauche est rouge, la tension au doigt est 
énorme, on a Vimpression d'une boule de pierre. Le cristallin est tou- 
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jours dans la chambre antérieure, mais il est opaque. Pas de perception 
lumineuse. Instillations répétées d’ésérine huileuse et le lendemain 
jopére gauche. 

Le 14 février, anesthésie au chloroforme, incision de la cornée au 
couteau, extraction du cristallin & l'anse de Snellen; grande issue de 
vitré tout de suite aprés incision et au cours de l’extraction. Pansement 
binoculaire. Pas de complication; Viris n'est pas enclavé. Guérison de 
lopération sans suite. Le 22, l'enfant quilte la clinique. 

Je ne revois plus ma petite malade jusqu’en juillet. L’ceil gauche est a 
ce moment volumineux, trés sensiblement plus gros que l'autre. L’enfant 
n'a pas souffert depuis lopération. Au doigt, n'est pas dur. Il est 
impossible d’examiner Venfant & Tophtalmoscope, un mouvement de 
sursumvergence se produisaat dés que Von s’approche delle. La sclé* 
rotique parait ardoisée, 

Le 12 juillet je fais, sous chloroforme, une petite sclérectomie de La- 
grange avec boutonniére irienne. Opération sans incident, une petite 
goutte de vitré, 

Le 17 juillet enfant sort guérie de ’hépital. Je prescris un ‘collyre 
a la pilocarpine. 

Le 20 aol je revois la malade parce que son ceil diminue, dit la 
mére. En effet, Pail est mou. Il se produit une uvéite chronique et cet 
ceil s'est finalement atrophié. 

L’wil droit, opéré le premier, n’a jamais donné aucun ennui; lacuité 
visuelle est trés difficile & prendre, Venfant est trés arriérée. Je n’ai 
jamais pu examiner complétement le fond d’wil a cause du mouvement 
de sursumvergence que j'ai signalé. 

Mais avee un verre de + 10 D la fillette parait mener une vie 
normale : elle s’amuse avec ses petites amies et gambade toute seule. 

On constate sur Viris, entourant la pupille, 4 une distance égale du 
grand et du petit cercle, une zone of cette membrane a un aspect atro- 
phique. Cette zone, assez mince, s’élargit par places et a un aspect 
cicatriciel atrophique comme celui constaté aprés la guérison d’une 
gomme. Cette ligne irréguli¢re fait tout le tour de la pupille. 

En dehors de cette lésion, sous réserve de ’examen ophtalmoscopique, 
Peeil droit parait normalement développé. 


Je désirerais attirer attention sur quelques points particulié- 
rement intéressants de cette observation. Je dis intéressants, car 
il est d’usage en médecine d’appeler intéressant ce que l'on s’ex- 


plique mal. 

Tout dabord, c’est cette luxation bilatérale survenant sans 
cause apparente, spontanément, 4 quelques jours d’intervalle. 
Tl est probable qu'il existait, avant, une ectopie congénitale; mais 
ce fait n’explique pas pourquoi le cristallin a passé dans la 
chambre antérieure. De plus, quelle a été la cause de l’ectopie? 
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Je ne rappellerai pas les nombreuses théories émises. En tout 
cas lhérédité ne saurait étre invoquée. 

Je ne voudrais pas émettre une théorie nouvelle, mais on con- 
nait le réle que joue la syphilis dans les malformations. Pour ma 
part je considére cette infection comme la cause principale, sinon 
unique, des malformations congénitales. Dans le cas de la 
jeune G, J., le pére niait toute syphilis. Une prise de sang, faite 
lors de la premiére anesthésie, a donné une réaction de Wasser- 
mann négative; néanmoins, bien que l'enfant n‘ait pas le facies 
classique de Ihérédo-syphilitique, sa vodte palatine ogivale, ses 
dents striées, sa téte volumineuse, le retard physique et intellec- 
tuel qu'elle présentait permettent de songer a cette infection. 

Comment interpréter la ligne de sclérose d'une partie de l'iris 
de I’ceil droit? Sauvineau a rapporté 1 cas ot liris vert-bleu pré- 
sentait des traces d'inflammation et était pigmenté a sa péri- 
phérie. En dehors de ce cas, les lésions de l’iris ne sont pas 
signalées. Faut-il voir, dans cette dégénérescence du tissu de 
l'iris des troubles dus 4 la compression du cristallin? C’est peu 
probable, cet ceil n’a jamais eu de réaction inflammatoire. N’est- 
ce pas plutot le résultat d'une affection uvéale intra-utérine et ne 
pourrait-on voir dans luvéite intra-utérine, dans laquelle la 
syphilis joue le role primordial, la cause des ectopies du cristallin ? 

Tout cela n'est qu’hypothése, mais cette observation comporte 
un enseignement clinique certain : c'est l'urgence qu'il y a a 
opérer le plus rapidement possible les cristallins luxés dans la 
chambre antérieure. 

Tout le monde est d’accord sur la nécessité d’opérer ces cas a 
cause ‘du trouble considérable de la vision qu’ils entrainent. 

Si les ectopies du cristallin doivent étre opérées quand elles ont 
entrainé des complications, Foxonet a rapporté du glaucome sur- 
venu dans une ectopie, l'intervention est plus épineuse avant toute 
complication car l’acuité visuelle est, dans le plus grand nombre 
de cas, trés suffisante. 

Dans la luxation dans la chambre antérieure la situation est 
toute autre puisque l’acuité est trés mauvaise dans ces cas. Il 
faut donc opérer. 

La conclusion de mon observation indique qu’il faut opérer 


tout de suite. 
Nous venons de voir, en effet, qu'un retard dans l'intervention 
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a été cause de l'apparition d’un glaucome suraigu chez une 
enfant de moins de sept ans alors que cette affection est tout a 
fait exceptionnelle a cet Age. 

Il est permis de penser que la luxation du cristallin dans la 
chambre antérieure serait moins bien tolérée encore par un 
adulte. 
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|. — Société d'ophtalmologie de Paris. 
Séance du 16 avril 1921. 


Compte rendu par G. Cousin. 


M. Jocgs. — Quelques mots sur les injections de lait. 


Les injections de lait sont depuis quelque temps 4 l'étude en théra- 
peutique oculaire ; c'est surtout a l’élranger qu’elles sont employées. 
C'est ainsi qu'un médecin espagnol, le docteur Maris Amat, a appliqué 
ce traitement a toutes les maladies oculaires inflammatoires qu‘il a eu a 
examiner, il n’a fait exception que pour la tuberculose, la syphilis et la 
diphtérie. J., de son cdté, a obtenu de bons résultats, surtout dans les 
cas d'uleére & hypopion, de panophtalmie. La quantité de lait injectée 
chaque fois est de 5 ce. Il en résulte au bout de 4 4 5 heures une assez 
forte réaction générale avee élévation de la température & 38 et 39°. 
L’amélioration des symptomes objectifs, quand elle doit se produire, 
est rapide. Le pus surtout disparait vile, dans les cas d’hypopion ou de 
dacryocystite suppurée. En résumé, Von peut dire qu'il y a la une 
méthode intéressante 4 employer dans de fort nombreux cas oculaires 
avec des succés assez probants pour justifier l’efficacité de la méthode. 


M. Katt. — Un procédé opératoire contre le symblépharon. 


L’on sait combien il est difficile de rétablir le cul-de-sac inférieur 
lorsqu’a la suite d'un traumatisme il s’est fait une soudure légére entre 
la paupiére et le globe oculaire. K., dans un symblépharon qui avait 
‘récidivé aprés une premiére intervention, est intervenu a nouveau ; 
l’opération terminée, il a eu Vidée de placer & demeure dans la cavité 
conjonctivale un anneau métallique qui, bien toléré, est resté en place 
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pendant trois semaines. Le résultat actuel est satisfaisant. K., esp¢re 
qu'il le restera suffisamment pour que l’@il conserve une indépendance 
relative vis-a-vis de la paupiére. 


M. Marc Lannour. — Essais de tir binoculaire. 


De ses résulats L. tire les conclusions suivantes : si beaucoup de 
tireurs gardent les yeux ouverts, ils ne visent que de l'un d’eux et font 
abstraction des images fournies par Tautre. La vision binoculaire n'est 
pas possible si les yeux sont isométropes en raison des variations de 
convergence qui accompagnent les variations plus ou moins rapides de 
l'accommodation nécessitées par la mise au point successive sur la cible, 
le guidon et le cran de mire. Le tir binoculaire est possible pour des 
yeux anisométropes a condition que la différence de réfraction corres- 
ponde aussi approximativement que possible a la différence des distances 
entre linfini et le dispositif de visée. 


Séance du 18 juin 1921. 


M. Méricor pe Tretexy. — Un cas dexophtalmie pulsatile 
spontanée, quérie par la ligature de la caroltide primitive. 


Il s'agit d’une malade chez laquelle ont apparu en 4 mois, au niveau 
de lceil droit, les signes suivants : ptosis complet, exophtalmie non 
pulsatile et partiellement réductible, cedéme des deux paupiéres, plus 
tardivement souffle et thrill, & noter ala ponction lombaire un liquide 
sous faible pression. 

Avant tout acte opératoire, la compression de la carotide fut pratiquée, 
mais ne put étre maintenue au dela de quelques secondes. La ligature 
des veines orbilaires tentée tout dabord par le docteur Fauchoix ne 
put étre menée a bien par suite d'une hémorragie trés abondante qui 
nécessita méme une ligature de la carotide primitive. Les résultats opé- 
ratoires furent les suivants : le souffle et le battement s’arrélérent ins- 
tantanément. Le sixiéme jour, constatation d'une large ulcération cen- 
trale de la cornée avec hypopion, hypoesthésie manifeste de la cornée 
et des paupiéres surtout dans le segment externe ; recouyrement con- 
jonctival de toute la cornée. La malade a ¢té revue deux mois aprés son 
opération, la guérison de lexophtalmos s'est maintenue, cependant depuis 
huit jours des troubles mentaux sont apparus brusquement sans troubles 
de la motricité ou de la sensibililé. 

M. Monrax cite le cas dune malade chez laquelle il dut pratiquer, 
avec une grande facilité du reste, 'exérése de la poche anévrismale déve- 
loppée aux dépens de la veine orbitaire supérieure et cela malgré la liga- 
ture de la carotide interne. 

M. ne trouve pas absolument démontrée existence 
dun anévrisme artérioso-veineux. Il croit plutot & un hématome 
méningé comprimant le sinus caverneux. 
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M. Katt. — Un procédé opératoire de symblépharon de la pau- 
piere inférieure. 


Malade déja- présenté a la Société. Pour empécher le symblépharon 
de se reformer sur place, K. avait introduit dans le cul-de-sac con- 
jonctival un anneau en laitfon de 28 millimétres de diamétre. Il y a 
maintenant trois mois que lopération a été pratiquée, il existe un cul- 
de-sac inférieur épidermisé profond de 8 millimétres, le globe a repris 
l'indépendance de ses mouvements. 

MM. Vatupe et Froct. — Paralysie récidivante de la troisiéme 
paire. 

Observation d’un malade ayant présenté a différentes reprises du 
ptosis et de Ja diplopie. Le début de chaque crise s’est fait brusque- 
ment; Je trouble a persisté pendant 2 & 3 jours; d’ailleurs examen 
montre que le ptosis n’est pas fixe : le matin, il siége sur la paupiére 
droite, laprés-midi sur Ja gauche. Il peut disparaitre complétement 
pendant quelques heures. La diplopie est également trés variable dans 
son intensité. 

M. Morax ne voit pas la raison de dénommer migraine ophtalmique 
un cas de paralysie récidivante et allernante du moteur oculaire com- 
mun. 


MM. Terrien et Goutrier. — Dystrophie marginale ectatique 
de la cornée. 


Sous ce nom il faut ranger ces cas d’altération de la cornée se présen- 
tant sous la forme d'une bande de tissu transparent irréguli¢rement 
bosselé, siégeant sur toute la moitié supérieure de la périphérie de la 
cornée au voisinage du limbe et séparée de la cornée et du limbe par 
une strie blanchatre Waspect cireiné, irréguliérement festonnée et sem- 
blable a du tissu de selérose. Cette bande en forme dare détermine un 
astigmatisme considérable de 10 dioptries ct plus. Les cautérisations 
ignées donnent des résultats remarquables en amenant une diminution 
considérable de Vastigmatisme. C’est une affection trés rarement ren- 
contrée : 2 cas en ont été publiés jusqu’ici, T. et G. viennent d’en pré- 
senter un troisiéme. 

M. Morax. — Le degré de raréfaction du tissu cornéen peut donner 
lieu 4 une dépression en goulti¢re ou a une saillie cylindrique et Ton 
peut voir les deux aspects se suecéder chez le méme malade. 

M. Deuvercer observe en ce moment un malade atteint de dystrophie 
marginale ectalique de la cornée. 


M. — Contribution a la physiologie de 
de la chouette chevéche. 


Par des expériences trés intéressantes, R.-D. se croit en mesure de: 
cerlifier que chez cet animal la vision binoculaire fovéale existe bien, 
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que leurs axes oculaires divergent l’un par rapport a l'autre de 90 degrés 
et que leurs pupilles fonctionnent d'une facon indépendante. 


M. Tournay. — Un cas d'inégalité pupillaire avec réactions para- 
doxales en regard latéral extréme. 


Chez un malade atteint de tabes insipiens et présentant une inégalité 
pupillaire trés nette, D.-G., avec diminution du réflexe 4 la lumiére sur- 
tout a droite et réaction a l’accommodation et a la convergence & peu prés 
normale, T. a pu faire les constalations suivantes : lorsque le malade 
porte a l’extréme et de facon soutenue son regard vers la gauche, l’iné- 
galité ne décroit pas et méme parfois s’accroit légérement ; en fait, la 
la pupille droite au lieu de se contracter se dilate trés légérement, 
tandis que Ja gauche manifeste un léger rétrécissement. Puis, lorsque 
le regard est porté a lextréme vers la droite, Vinégalité décroit considé- 
rablement ; la pupille droite ne semble pas changer de dimension, mais 
la gauche se dilate trés notablement, au point que, dans certains cas, 
cette pupille atteint les dimensions de la droite et que linégalité dis- 
parait. 

Rappelant qu’a l'état normal, lors des mouvements binoculaires de 
latéralité extréme, la pupille de l’aeil qui se porte en dedans se rétrécit 
notablement moins que lors des mouvements accentués de convergence, 
T. se demande si, dans les mouvements, pour la vision de prés et dans 
les mouvements binoculaires de latéralité, les synergies sont mises en 
jeu suivant un mécanisme identique réglé par les mémes noyaux cen- 
traux et empruntant des voies nerveuses exactement superposables. 
Il y a la toute une série d’investigations 4 poursuivre par la recherche 
et l'étude de cas analogues. 

M. Texrien, dans deux cas de névrite rétro-bulbaire, a constaté 
que la dilatation pupillaire dans Vabduction était diminuée ou abolie du 
cété le plus malade. 


MM. Ve crer et — Altérations cornéo-sclérales dans les 
« ruptures spontanées » du globe oculaire. 


Présentation de pieces. 
M. Monunen. — Cholestéatome de la rétine. 
Présentation de piéces. 


M. Battttanr. — La vérification des tonométres. 


Par des expériences rigourcuses, B. en arrive 4 conclure que le tono- 
métre de Schiétz en lui-méme est un apparcil trés précis pour renseigner 
sur l'état de la tension oculaire. Cependant il ne s‘ensuit pas que tous 
les appareils vendus sous ce nom, méme ceux qui marquent zéro sur la 
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cornée artificielle, soient bien construits. La question se pose s'il ne 
conviendrait pas d'exiger que tous les tonométres soient vendus avec 
une feuille de garantie. 


M. Duvercer. — Sac lacrymal. 


Avec piéces 4 lappui, D. démontre que le sac lacrymal est contenu 
dans une loge ostéofibreuse constituée par un dédoublement du périoste, 
qu'il est légérement adhérent 4 sa loge, que le tiers supérieur de la loge 
est renforcé par le tendon de l’orbiculaire qui s’étale en éventail et 
cache l’extrémité supérieure du sac. 


M. DuverGer. — Avancement musculaire. 


De examen des résultats opératoires obtenus chez le chien il résulte 
que l’avancement du muscle est réel au point de vue anatomique puisque 
jes fibres du tendon touchent au limbe ; qu’il n’y a pas cependant avan- 
cement de insertion musculaire, au point de vue physiologique, car le 
tendon adhére a la sclérotique jusqu’au point ot il s’insérait avant 
Yopération. Au point de vue physiologique lavancement, chez le chien, 
se résume done 4 un raccourcissement du muscle. 


M. Toutayr. —- La vision des albinos. 


Chez 8 albinos que T., a pu examiner il note d’abord qu’ils présen- 
taient tous du nystagmus. Quant a leur vision de loin, elle était 
toujours inférieure 4 1/10; de prés elle était sensiblement meilleure. La 
lumiére vive génait considérablement la vision, cependant il n’y avait 
ni photophobie, ni douleur 4 la lumiére. Une lumiére faible diminuait 
encore plus la vision. La vision des couleurs et les limites du champ 
visuel ne semblent pas altérées, mais la vision maculaire était perdue 
sans qu'il fit possible de constater de scotome central. 

Jusqu'ici les différents traitements préconisés donnent des résultats 
peu encourageants. Les verres fortement teintés diminuent la vision ; 
le trou sténopéique est mal supporté 4 cause du nystagmus et de la dimi- 
nution de la lumiére. L’on pourrait avoir recours au tatouage périphé- 
rique de la cornée & condition de lassocier au tatouage de la sclérotique, 
mais il en résulterait une difformité difficilement acceptée. Le tatouage 
de Viris est difficile 4 réaliser complétement. Le mieux serait encore de 
construire des coques percées d’un orifice correspondant a la pupille a 
condition que celles-ci puissent é¢tre introduites entre le globe et la 
paupi¢re et que leur présence ne cause aucune géne. Enfin chez les 
sujets jeunes on pourra avoir recours au traitement de lalbinisme, méme 
par une héliothérapie trés progressive et trés prudente. 

M. Covutomes ne croit pas possible la mise en pratique de coques, 
car tous les émaux employés en prothése oculaire sont plus ou moins 
transparents. Il sera en outre trés difficile de faire coincider lorifice de 
Véeran avec orifice pupillaire. 
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M. Kosy. — La vision maculaire est mauvaise chez les albinos par 
suite de la non-formation de la fovéa. 


ll. — Varia. 


Professeur Rotter. — Amblyopie et cécité dorigine alcoolique 
(Le Journal de Médecine de Lyon, n° 29, année 1921, pp. 809 et 
suivantes). 


L’amblyopie aleoolique se manifeste par une diminution ou une perte 
de la vision centrale avee conservation de la vision périphérique. On 
voit 4 'ophtalmoscope une décoloration localisée du segment externe de 
la papille restant ainsi partielle et n’envahissant pas toute sa surface. 
ll s‘agit en effet d'une dégénérescence du faiseeau papillo-maculaire, 
d'une sclérose systématique localisée & un systéme physiologiquement 
bien différencié. Le début des lésions semble étre rétinien par action du 
toxique sur les cellules ganglionnaires. Cette amblyopie est provoquée 
par lingestion de boissons 4 essence et les eaux-de-vie contenant de 
Valeool amylique ou méme méthylique. Elle est curable dans ses phases 
de début. A edté de cette amblyopie alcoolique il faut admettre que cer- 
taines atrophies papillaires blanches dites cérébrales et intéressant d'em- 
blée la totalité du nerf optique relévent d'une action toxique cérébrale 
due aux boissous distillées. Ces atrophies deviennent completes et se 
terminent par la cécité. 


M. Don. — Un nouveau traitement de lophtalmie blennorrhagique 
de Vadulte. (Le Journal de Médecine de Lyon, n° 29, année 121, 
p. 815 et suiv.). 


D. associe la méthode autrichienne & la méthode anglaise en prati- 
quant des injections de lait combinées avec des lavages de la solution 
hypertonique de sulfate de magnésie suivant la formule : sulfate de 
magnésie, 40 grammes ; sirop de sucre, 60 grammes; eau bouillie, 
150 grammes. 


M. Jacqueau. — Les cécités transitoires et leurs variétés (Le 
Journal de Médecine de Lyon, n° 29, année 1921, pp. 819 et 
suiv.). 


Les cécités transiloires peuvent se ranger en deux catégories : les cé- 
cités partielles, comprennent les scotomes, les hémianopsies, la teichopsie 
ou migraine ophtalmique proprement dite. Les cécités totales se divisent 
en : cécité monolatérale et bilatérale. Toutes ces cécités rentrent dans le 
méme cadre nosologique, ce sont des équivalents de migraines ophtal- 
miques ; la pathogénie n’en est pas totalement éclaircie, mais ce trouble 
visuel est commandé par un trouble circulatoire, qui n’est pas périphé- 
rique. Le pronostic est presque toujours bénin, mais dans quelques cas 
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les cécités transitoires sont le prélude de lésions encéphaliques graves. 
En dehors de la thérapeutique de la cause, si on la découvre, la strych- 
nine donne parfois d’excellents résultats. 


M. Moreav. — Action de l'émétine sur l'eil (Le Journal de Meé- 
decine de Lyon, n® 29, année 1921, p. 823 et suiv.). 


La pénétration dans leeil dune goutte d’émétine peut étre un accident 
de l'exereice médical. Il existe en général une période d’incubation silen- 
cieuse (environ 10 a 12 heures aprés laquelle apparail le plus souvent 
une douleur qui peut ¢tre assez violente pour que son acuité impres- 
sionne et déroule lobservateur en face du peu de phénomeénes objectifs 
constatés. De plus manyue @habitude le renseignement étiologique, 
par suite du long intervalle compris entre laccident et Vapparition de la 
douleur. Celle-ci, du reste, est trés rapidement calmée par quelques 
lavages au sérum artificiel tide. 


M. Gener. — Pronostic de la rétinite albuminurique (Le Journal 
de Médecine de Lyon, o° 29, année 1921, p. 827 et suiv.). 


La constatation dune rétinite albuminurique est toujours d’un pro- 
nostic grave. Cette lésion est caractérisée par la présence d’exsudats blanes 
réliniens, parfois disposés en étoile dans la région maculaire, par des 
hémorragies dans l’épaisscur de la réline et par de loedéme papillaire. 
Elle est particuli¢rement fréquente dans les néphrites 4 petits reins sans 
cedéme ; les statistiques portant sur ensemble des néphrites indiquent 
que Ja mort est survenue dans les 2 ans qui ont suivi la constatation de 
ces symptémes. Les recherches de Widal et de ses éléves ont montré que 
dans la rétinile albuminurique des néphrites azotémiques, la mort était 
a peu pres fatale dans les deux premiéres années qui suivent la consta- 
tation de la rélinile. Ainsi l'importance pronostique de ce signe élablie 
dabord sur des données purement cliniques a ¢té précisée par des recher- 
ches de laboratoire et par le dosage des produils azotés retenus dans le 
sang. Dans les néphrites par urémie, la rétinile est plus rare et le pro- 
nostic beaucoup moins sombre ; quand la rétinite disparail on voit en 
méme temps le rein reprendre son jonctionnement. Dans les néphrites 
aigués du typede la néphrite scarlatineuse, la rétinite a une signification 
moins grave, et la guérison est possible. Dans la rétinite gravidique le 
pronostic est moins sombre pour la mére, mais il est trés grave pour 
le foetus ; dans ce cas apparition d'une rétinite indique d’une facon 
formelle qu'il y a lieu d’interrompre la grossesse. 


M. Bussy. — Quelques considérations sur le traitement spécifique 
de la syphilis oculaire (Le Journal de Médecine de Lyon, n° 29, 
année 121, p. 835 et suiv.). 


La syphilis est une des causes les plus fréquentes d’affections ocu- 
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laires. Contre les accidents secondaires on emploiera le 914 ; ce médica- 
ment agit vite et n’a aucune autre contre-indication oculaire. Contre les 
lésions en foyer du type gommeux on utilisera liodure de potassium ; 
les fortes doses sont recommandées. La kératite interstitielle et l’atro- 
phie optique du tabés ne bénéficient guére du traitement spécifique. 
Dans les maladies chroniques des membranes profondes a étiologie 
incertaine l'administration prolongée du mercure donne parfois des 
résultats heureux. 


M. Sarva — Neévralgie du trijumeau. Résection du gan- 
qlion de Meckel (Rapport de M. T. de Martel, Bulletin de la 
Société de Chirurgie de Paris, tome \LVII, ne (1, p. 488 et suiv.). 


A propos d'une malade opérée par M. Mercadé pour névralgie du tri- 
jumeau d’abord de résection des nerfs sus et sous-orbitaires, puis & la 
suite d'une récidive survenue au bout de 4 ans, ayant subi la résection 
du nerf maxillaire supérieur et du ganglion de Meckel, de Martel fait 
les remarques suivantes. Il vaut mieux débarrasser le malade d’un seul 
coup par Vefficace et inoffensive opération de la névrotomie rétro-gassé- 
rienne. Ayant préféré la méthode des interventions limitées, M. Mercadé 
a du, finalement, pratiquer la résection du ganglion de Meckel et du 
nerf maxillaire supérieur, ce qui est une opération infiniment plus 
sanglante et plus délabrante que la névrotomie. 

Tout compte fait, il vaut mieux dans ces cas recourir d'abord aux 
injections d’aleool qui donnent d’excellentes guérisons transitoires & peu 
de frais. En outre, Palcoolisation est un bon moyen de diagnostic de la 
vraie névralgie faciale. Chaque fois que les injections d’alcool ne soula- 
geront pas le malade, il n'y a pas & espérer qu'une opération donnera de 
meilleurs résultats. 


MM. H. Craupe et Il. Scuoerrer. — Tumeur du troisiéme ventri- 
cule avec compression de Uhypophyse et sans syndrome infundi- 
bulaire (Revue Neurologique, année, 1921, n°? p. 25 
et suiv.). 

Aprés avoir rapporté Vobservation compléte d'un cas de tumeur du 
troisiéme ventricule, C, et S. résument ainsi les faits intéressants qu’ils 
ont constatés. 

Le syndrome d’hypertension intra-cérébrale se traduit d’une facon 
un peu différente de ce qu'on observe habituellement. Il s’agit d'une 
hypertension circonscrite qui ne s'est pas étendue ea dehors des ventri- 
cules. En effet, Vaquedue de Sylvius était filiforme et ne permettait 
pas la communication des ventricules cérébraux avec les lacs arachnoi- 
diens de la base et les espaces arachnoidiens péri-médullaires. C'est ce 
qui explique que la ponction lombaire, qui a cu une action défavorable, 
n'ait pas révélé Phypertension et méme ait montré de hypotension a la 
seconde ¢preuve. C'est la une particularité 4 signaler d’autant que 
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l'examen ophtalmoscopique révélait la slase, la décoloration de la papille 
et les hémorragies rétiniennes, signes d'une compression des nerfs et des 
vaisseaux optiques. A signaler aussi la mydriase temporaire droite par 
paralysie des fibres du sphincter irien émanées du tubercule quadri- 
jumeau antérieur mydriase associée 4 !hémicontracture des membres du 
edté opposé par irritation du faisceau pyramidal (signe de Babinski). Il 
s’agit la de phénoménes de compression basilaire. 

L’évolution de la tumeur s'est traduite d’abord par des sy mptémes 
dapparence glandulaire, et tardivement seulement par des signes de 
néoplasie cérébrale, modification du caractére, céphalée, vomissements, 
troubles de la vue. Cette symptomatologie répond bien aux constatations 
faites d'une compression avec alrophie de 'hypophyse de date ancienne 
par pénétration d'une formation kystique dans laloge turcique et d’'autre 
part d'une distension du troisiéme ventricule sans altéralion des parties 
voisines qui étaient seulement refoulées et comprimées mais non envahies 
par le néoplasme. 


M. M. Jacon. — Sur la propagation intra-cranienne des sarcomes 
de la trompe d’Eustache. Syndrome du carrefour petro-sphénoi- 
dal. Paralysie des 2°, 3°, 4°, 5° et 6° paires craniennes ‘Revue 
Neurologique, \XVIII° année, n° 1, année 1921). 


Cette propagation s'est faite par la trompe osseuse qui fait partie de la 
portion pneumatique du rocher. C'est a ce niveau que le sarcome de la 
trompe d‘Eustache débouche dans la fosse cérébrale moyenne, au-dessous 
de la tente cérébelleuse, sur la face supérieure du rocher, Or, langle 
antérieur de la fosse cérébrale moyenne forme la un véritable carrefour 
vasculo-nerveux. Dans les orifices que présente & ce niveau la base du 
crane et dans les dépressions osseuses voisines, l'on trouve la 5° paire et 
tous les nerfs moteurs de Tceil plus ou moins accolés les uns aux 
autres. Le nerf optique aprés le chiasma s’y porte également. II suffira 
done a une tumeur d’aborder cet espace trés limité pour provoquer un 
ensemble de troubles sensitifs et moteurs bien groupés. Les six pre- 
miéres paires sont toujours touchées ; 4 partir de la 7° les autres ne le 
sont pas. Cliniquement, la compression de cette région se manifeste 
par trois grands symptomes : névralgie unilatérale du trijumeau a type 
gasséricn, ophtalmoplégie totale unilalérale, amaurose unilatérale. I] 
sagit done d'un véritable syndrome dit du carrefour petro-sphénoidal. 

,armi toutes les causes qui peuvent le provoquer il faut surtout rete- 
nir les tumeurs de lorbite et de Vhypophyse qui peuvent rivaliser avec 
les sarcomes de la trompe. Les tumeurs de Vorbite sont précédées de 
phénoménes orbitaires qu'on remarque aisément. Les tumeurs de lhy- 
pophyse sont plus faciles 4 déceler, sauf quand elles s'accompagnent de 
signes de défaut ou d’exagération de la séerétion glandulaire. En cas 
Whésitation, la radiographie sera d'un appoint considérable. 


G. Cousin. 
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Bastint. — Nouvelle méthode opératoire pour la correction 
de Ventropion cicatriciel de la paupiére inférieure (Comparto 
Oftalmico dell’ Ospedale maggiore di Milano, 1921). 


Les procédés opératoires proposés pour la correction de lentropion de 
la paupiére inférieure sont naturellement moins nombreux que ceux 
proposés pour celui de la paupiére supérieure ot il est beaucoup plus 
fréquent. La plupart se bornent a raccourcir la peau de la paupiére et 
dans les formes légéres cela peut suffire. 

Il n’en est plus de méme dans les entropions rebelles, cicatriciels de la 
paupiére inférieure et c'est pour ces cas que Vauteur, s‘inspirant du pro- 
cédé de Panas a imaginé la technique suivante qui lui a donné d'excel- 
lents résultats dans trois c1s. 

Comme dans le procédé de Panas il fait tout @’abord trois incisions : 
une premiere horizontale, intGressant la peau et le muscle orbiculaire 
sur toute la largeur de la paupiére et a 10 millimetres de la lévre 
ciliaire. De chaque extrémité de celle-ci part une incision verticale qui va 
se lerminer ddeux millimétres du bord libre. 

Puis il fait une incision inter-marginale sur toute la longueur du 
bord libre @une profondeur de deux millim*tres, de maniére a séparer 
le feuillet cutanéo-musculaire du feuillet tarso-conjonctival. Le lambeau 
cutané limité par les trois incisious primitives est disséqué de bas en 
haut jusqu’a la moitié de sa hauteur, bien mobilisé, attiré en bas et fixé 
par deux sutures latérales, de maniére que les cils soient également atli- 
rés en bas et reportés a4 deux millimétres au-dessous du bord libre de la 
paupiére. 

On excise ala partie inféricure da grand lambeau, une languette euta- 
née haute de deux millimétres qui est immeédiatement reporiée sur la 
surface cruentée longeant le bord libre. Il est inutile de suturer le petit 
lambeau et les trois ineisious cutanées primitives sont suturées. 


F. 


Le Gérant : Octave 
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CLaupge et H. Scuoerrer, Tumeur du troisiéme ventricule avec compression 
de chypophyes et sans syndrome infundibulaire, p. 574. — M. M. Jacos, Sur 
la propagation intra-cranienne des sarcomes de la trompe d’Eustache. Syn- 
drome du carrefour petro-sphénoidal. Paralysie des 2°, 3, 4*, 5° et 6* paires 
craniennes, p. 575. — Carro Basiini, Nouvelle méthode opératoire pour la 
correction de l’entropion cicatriciel de la paupiére inférieure, p. 576. 


POUR QUE LES YEUX PUISSENT VOIR MIEUX ET PLUS LOIN 
‘PRESCRIVEZ 
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MAISON SPECIALE POUR LA VUE 


Bxéscution de toutes Prescriptions médicales 


VMARGAILLAN 


Opticien Breveté S. G. D. G. 
Successeur de BOUZENDROFFER 
Spécialité de boftes de verrées et lunettes d’essai. 
Instruments d’ophtaimologie. Appareils d’acoustique pour la surdité 


4130, Rue du Bac, PARIS, 7° Arrond. (en face le Bon Marché) 
TELEPHONE : SAXE 36-06 


TOUTES MALADIES A STAPHYL 

(Anthrax, Aoné, Orgelets, Aboés du sein) 
USAGE INTERNE: COMPRIMES, AMPOULES, CACHETS 
USAGEEXTERNE : STANNOXYL LIQUIDE, BAIN, POM MADE »GLYCERE, GAZE 


Prod base détain et doxyde d’étain arés sous le 


YEUX 


Renseignements & Dibliographie sur_ demande. 


VIN_GIRARD 


KERATITE PHLYCTENULAIRE . . . . .. LYMPHATISME 
DACROCYSTITE D’ORIGINE OSSEUSE . TUBERCULOSE 


A. GIPARD, 48, Rue dAlésia, PARIS 


Pari:, imprimerie Arnnavtr et.C*, 7, rue Bourdaloue. 


LABORATOIRE ROBERT et CARRIERE 37 Rut oe BoursoGne PARIS 

4 
Docteur COULOMB | 

28, Rue Vignon -:~ PARIS 4 
1 ou 2 verres & madére par jour, au début des repas 

7 


